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RESUMEN
La gesƟ ón de las empresas debe ser uno de 
los puntos clave para gobernar adecuadamente 
cualquier negocio. De esta gesƟ ón dependerá el 
éxito de la empresa y los gestores deberían ser 
los máximos responsables y encargados de llevar 
a cabo este proceso a través de la planifi cación e 
implicación de todos los miembros de la organi-
zación. Asimismo, todo el mundo debe colaborar 
para que la empresa logre las metas y objeƟ vos 
propuestos.
El objeƟ vo principal de cualquier organización 
es ofrecer un producto y/o servicio para saƟ sfa-
cer o generar unas necesidades, generalmente 
idenƟ fi cadas en los reales o potenciales clien-
tes y/o usuarios. En un entorno tan compeƟ Ɵ -
vo, no solamente debemos hacer las cosas bien, 
sino que debemos hacerlo mejor que el resto de 
nuestros compeƟ dores. Es posible que alguien 
siga pensando que entre organizaciones públicas 
no existe competencia, pero por suerte, esto en 
los úlƟ mos años ha cambiado, y ya en las insƟ tu-
ciones públicas, y en concreto en las sanitarias, 
se da también esta situación de competencia.
El cliente debe ser el centro de nuestras actua-
ciones, porque la compeƟ Ɵ vidad la marca él, 
creando sus necesidades y transformándolas con 
el Ɵ empo. Por ello nuestra principal estrategia 
para ser compeƟ Ɵ vos debe ser un enfoque per-
fectamente prácƟ co hacia el cumplimiento de 
sus requisitos [1].
Para ello, debemos crear un ambiente empre-
sarial y de organización que  ayude a situarnos 
como empresa en una buena posición, y que nos 
permita ser sostenibles y viables en el Ɵ empo. 
Además, debemos desarrollar una cultura em-
presarial de creaƟ vidad que nos permita estar a 
la vanguardia de los cambios necesarios, porque 
un aspecto fundamental para conseguir esa sos-
tenibilidad y viabilidad en el Ɵ empo es la innova-
ción, y por lo tanto, la innovación en la gesƟ ón.
En un arơ culo de D. Álvaro Marơ nez (Vocal de 
la Comisión de Calidad COIIM/AIIM), publicado 
en la revista de la AEC en el año 2013, se descri-
be un estudio realizado en 2006 por IBM Global 
CEO, en relación al tema de la innovación, donde 
se incluía una encuesta a 765 directores, ejecu-
Ɵ vos de negocio y líderes del sector público, co-
rrespondientes a 20 sectores industriales y a 11 
regiones geográfi cas, desde mercados maduros 
a importantes mercados en desarrollo, como los 
de China, India, Europa del Este y América LaƟ na. 
Según dicho arơ culo, dos tercios de los directo-
res entrevistados esperaban que su organización 
se encontrara envuelta, en los próximos años, en 
una fi losoİ a del cambio debido: a una intensa 
competencia, a cambios en las expectaƟ vas cre-
cientes de los clientes y a la globalización. Todos 
ellos veían la innovación del modelo de negocio y 
de gesƟ ón como la respuesta a estas nuevas ne-
cesidades, y como elemento importante y dife-
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renciador. Incluso en ese mismo arơ culo, se cita a 
Steve Jobs diciendo que “La innovación es lo que 
disƟ ngue a un líder de sus seguidores” [2].
De todo lo anterior se deducen tres ideas que 
se quieren desarrollar y demostrar en este tra-
bajo. En primer lugar, los gestores debemos ha-
cer nuestra organización compeƟ Ɵ va, para ello, y 
como segundo principio, el cliente es el que nos 
ayudará a conseguirlo, y en tercer lugar, la mejor 
gesƟ ón se consigue con creaƟ vidad e innovación. 
En resumen, tenemos que ser diferentes [3].
Existen organizaciones o empresas de carácter 
público y organizaciones o empresas de carácter 
privado, pero no creo en una diferenciación de 
la gesƟ ón en “gesƟ ón pública” y “gesƟ ón priva-
da”. Esta opinión puede diferir de lo que piensan 
muchos profesionales y protagonistas de la salud 
pública y considero que ha sido uno los moƟ vos 
que he podido observar que ralenƟ za muchas ve-
ces y establece excusas innecesarias en el avance 
de la gesƟ ón en organizaciones sanitarias de ca-
rácter público.
D. Fernado Lamata, en su Manual de Adminis-
tración y GesƟ ón Sanitaria, dice que “La Admi-
nistración sanitaria es el área de conocimiento 
y la acción prácƟ ca que se ocupa de las formas 
de fi nanciación, organización, gesƟ ón y funcio-
namiento y evaluación del sector sanitario, de la 
sanidad, con el propósito de contribuir a mejorar 
la salud de las personas y las poblaciones”. Si esta 
frase la aplicamos a la situación de una organiza-
ción privada, podríamos decir que “La gesƟ ón de 
una empresa sanitaria privada  es el área de co-
nocimiento y la acción prácƟ ca que se ocupa de 
la formas de fi nanciación, organización, gesƟ ón y 
funcionamiento y evaluación de su sector (sani-
tario) con el propósito de ser rentable y mejorar 
la salud de las personas” [4].
Es decir, la diferencia entre estos dos Ɵ pos de 
organizaciones para ser gesƟ onadas de una ma-
nera u otra radica en su naturaleza, pero las he-
rramientas o modelos de gesƟ ón que se deben 
usar para gesƟ onarlas deben: ayudar a la fi nan-
ciación, organización, gesƟ ón, funcionamiento y 
la evaluación. 
No creo que existan herramientas de gesƟ ón 
para empresas públicas y otras diferentes para 
empresas privadas, sino que según los objeƟ vos 
de cada Ɵ po de empresa, que por supuesto de-
ben ser diferentes, uƟ lizamos las herramientas 
en un senƟ do (labor social) o en otro (rentabi-
lidad).
Aparte de lo anterior, podemos también decir 
que cada empresa, cada organización, puede te-
ner situaciones diferentes, casuísƟ ca en su acƟ -
vidad de diferente variabilidad, y otros aspectos 
que las hacen diferentes de las de al lado. Todo 
esto a pesar de que puedan estar bajo el mismo 
“techo” de gesƟ ón corporaƟ vista, marca, red sa-
nitaria, etc., o tener incluso objeƟ vos diferentes. 
Por esto también es fundamental idenƟ fi car 
que como no todas las empresas son iguales, 
no todas pueden tener la misma forma de hacer 
las cosas, y el producto o servicio no puede ser 
exactamente igual. Además, las circunstancias en 
cada momento pueden ser diferentes.
Para que el producto de dos centros u organi-
zaciones sea el mismo en todos los senƟ dos, se 
debería gesƟ onar la empresa en su globalidad, 
tal y como podemos ver en el siguiente ejemplo 
de una compañía de fama mundial que se dedica 
en el sector del fast food a la realización de ham-
burguesas entre otros.
Pidiendo cualquier hamburguesa de esta marca 
en España, tendrá el mismo  aspecto, presenta-
ción y sabor que en Ecuador, Bulgaria, Italia, Sui-
za, etc.
¿Esto cómo se consigue? La respuesta es muy 
sencilla: porqué TODOS los recursos que se uƟ -
lizan son exactamente los mismos independien-
temente de que estemos en Ecuador, Bulgaria, 
Suiza, Italia u otro lugar del mundo. 
Todos los elementos son los mismos en cual-
quier parte del mundo: los ingredientes, la ma-
teria auxiliar (envases), la maquinaria, la forma-
ción del personal, la disposición de los locales, 
infraestructuras y la materia prima, etc.
Debido a que estos recursos son los mismos, 
existe la posibilidad de que su variabilidad entre 
los centros sea mínima, y las herramientas de 
gesƟ ón pueden llegar a ser totalmente comunes 
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para todos. Es decir, la concordancia entre todos 
los elementos de gesƟ ón de todos sus centros es 
de un porcentaje elevadísimo.
¿Qué situación se vive por ejemplo en los hos-
pitales públicos? Que a pesar de estar trabajando 
en red, cada uno de ellos son en algunos casos 
totalmente diferentes. Los  equipos, los fl ujos 
de funcionalidad, infraestructuras, materias pri-
mas, reacƟ vos, fungibles, mobiliario, etc., son di-
ferentes. Por lo tanto, aunque nos empeñemos 
muchas veces, el modelo de gesƟ ón que los go-
bierne tendrá menos coincidencias y similitudes 
entre ellos que los que Ɵ enen los diferentes res-
taurantes de fast food que hemos puesto como 
ejemplo.
Existen numerosos términos en relación a ele-
mentos de gesƟ ón que se usan indisƟ ntamente, 
por ejemplo sistema de gesƟ ón, herramientas de 
gesƟ ón, modelos de gesƟ ón, etc.
En este trabajo, se ha decidido trabajar funda-
mentalmente con dos conceptos que podrán ver 
defi nidos y explicados, Modelo de GesƟ ón y He-
rramientas de GesƟ ón, entendiendo que un Mo-
delo de GesƟ ón deberá estar formado por una 
serie de Herramientas de GesƟ ón. 
La idea que se quiere plantear en este caso es 
que el mundo de la gesƟ ón es como un gran 
“supermercado” de herramientas de gesƟ ón. En 
este “supermercado”, habrá, con sus “nombres y 
apellidos”, herramientas tecnológicas, de conta-
bilidad, de calidad, de medioambiente, de RRHH, 
de fi nanciación y fi nancieras, de logísƟ ca, estra-
tégicas, de medición, etc.
Estando al frente de una organización, nos en-
contraremos con una serie de caracterísƟ cas, 
en relación primero a su misión y objeƟ vos, su 
carácter, luego sobre sus recursos, sus Ɵ pos de 
clientes, sus profesionales, su producto o servi-
cio y todas las cuesƟ ones que dan personalidad 
a una empresa. 
Una vez que un gestor conoce bien la empresa, 
lo que debería hacer es ir a ese “supermercado” 
de herramientas de gesƟ ón y “comprar” aquellas 
que considere debe dar respuesta a las necesida-
des de gesƟ ón de la organización.
Si este análisis se pudiera hacer con coherencia 
y con toda la libertad y autonomía que deberían 
tener los gestores, en este caso, gerentes de cen-
tros sanitarios, no se inverƟ rían innecesariamen-
te recursos en herramientas de gesƟ ón tecnoló-
gicas, infraestructuras, sistemas de calidad y/o 
medioambiente, herramientas fi nancieras, sis-
temas de logísƟ ca, etc., y a la vez muy costosos. 
Además, que no estaríamos dando la solución 
adecuada a las necesidades de la organización en 
la cual nos han puesto al frente [5].
Teniendo en consideración todo lo descrito 
anteriormente, el proyecto plantea de manera 
prácƟ ca todas estas cuesƟ ones.
Como líder de un equipo direcƟ vo, llegamos a 
una organización hospitalaria, donde en una fase 
de planifi cación y diseño de la gesƟ ón se desarro-
llaron de manera teórica las posibles herramien-
tas de gesƟ ón que se necesitarían para dar res-
puesta a la gobernabilidad del hospital. Una vez 
inaugurado y puesto en marcha el centro, se revi-
saron, analizaron y validaron estas herramientas, 
y se produjeron las adecuaciones necesarias para 
hacer realidad cada una de esas herramientas, 
dejando tal y como se habían defi nido aquellas 
que eran adecuadas tal y como se habían pre-
visto, y modifi cando en mayor o menor medida 
aquellas que se consideraron que no daban una 
respuesta total a las necesidades del centro. 
Todo este conjunto de herramientas se eligieron 
atendiendo a que teníamos que dar respuesta a 
una serie de aspectos de la organización que de-
bíamos gesƟ onar. Estos aspectos los podemos 
observar en la fi gura A.
Desde un año antes de la apertura y puesta en 
marcha del centro, en las fases de construcción 
y equipamiento, se trabajó en la planifi cación y 
preparación del modelo de gesƟ ón, así como en 
otros aspectos. Una vez conocidas las necesida-
des del centro así como su entorno, se debía dar 
la respuesta más adecuada a su gesƟ ón. Para ello 
se contó con un gran número de profesionales 
del propio centro, y se aplicó el modelo durante 
sus dos primeros años de funcionamiento, inclu-
yendo un proceso de transferencia del conoci-
miento y del propio modelo de gesƟ ón.
Gran parte del resultado de estos casi cuatro 
años está incluido en este trabajo, exisƟ endo 
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“puedo hacer”, y lo 
que “puedo llegar a 
hacer”
Gestión del
cambio y de la
mejora
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la gestión
otros conocimientos e información sufi ciente, 
que podrían desarrollarse en dos o tres trabajos 
más como este.
Este estudio refl eja cómo se trataron estas ne-
cesidades de gesƟ ón y organización del HSFQ, su 
implantación, y en muchos casos los resultados y 
aspectos que ayudaron a la mejora de la atención 
y asistencia a los usuarios.
Como objeƟ vo personal, me comprometo a in-
vesƟ gar, informarme y estudiar cómo ha sido la 
conƟ nuidad de la gesƟ ón y organización del hos-
pital, y ver si nuestra semilla germinada ha dado 
sus frutos en el Ɵ empo, y una vez que nuestra 
infl uencia haya desaparecido por completo del 
día a día del centro.
Figura A. Aspectos de la organización en torno a los que se diseñaría el modelo de ges? ón.
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SUMMARY
Business management is considered to be one 
of the key points to undertake the eﬀ ecƟ ve go-
vernance of any given business. The success of a 
fi rm will depend on this management and there-
fore, leading managers have primary responsibi-
lity for carrying out this process through planning 
and involvement of all members of the organi-
zaƟ on. Moreover, everyone within the staﬀ  must 
work together to achieve the company’s goals 
and objecƟ ves.
The main purpose of any organizaƟ on is to oﬀ er 
a product, a service or both, in order to meet the 
needs or to generate them based on those iden-
Ɵ fi ed in the actual or potenƟ al customers and/ 
or users. In an increasingly compeƟ Ɵ ve environ-
ment, we must not only do things right, but in 
fact beƩ er than the rest of our compeƟ tors. 
Someone could sƟ ll think that among public 
organizaƟ ons there is no compeƟ Ɵ on, but fortu-
nately, this has changed in recent years and this 
compeƟ Ɵ ve situaƟ on also applies to public ins-
Ɵ tuƟ ons, and in parƟ cular to public  healthcare 
insƟ tuƟ ons. 
Customers must be the center of our acƟ ons 
because compeƟ Ɵ on is set by them, by creaƟ ng 
and modifying their needs over Ɵ me. Therefore, 
our main strategy to be compeƟ Ɵ ve must be a 
perfectly pracƟ cal approach to the fulfi llment of 
their requirements [1].
To that end, we should create a business and 
working environment that places the company in 
a good posiƟ on, allowing it to be sustainable and 
viable over Ɵ me. In addiƟ on, we must develop 
a corporate culture of creaƟ vity that enable us 
to stay ahead of the necessary changes, because 
one essenƟ al aspect to ensure that sustainability 
and viability throughout the years is innovaƟ on, 
and thus, innovaƟ on in management.
An arƟ cle published in 2013 in the AEC journal 
(a Spanish associaƟ on in quality), by Mr. Álvaro 
Marơ nez (Member of the Commission on Quali-
ty COIIM / AIIM), describes a study developed by 
IBM Global CEO in 2006, on the topic of innova-
Ɵ on: it included a survey among 765 managers, 
business execuƟ ves and public sector leaders, 
corresponding to 20 industries and 11 geogra-
phic regions, from mature markets to major de-
veloping markets, such as China, India, Eastern 
Europe and LaƟ n America. According to the ar-
Ɵ cle, two thirds of those interviewed managers 
expected their organizaƟ on to be involved in a 
philosophy of change in the coming years, due to 
an intense compeƟ Ɵ on, to the increasing custo-
mers’ expectaƟ ons and because of globalizaƟ on. 
All they considered the business and manage-
ment innovaƟ on model as the answer to these 
emerging needs and as a diﬀ erenƟ aƟ ng and im-
portant factor. In that same arƟ cle, Steve Jobs is 
quoted “InnovaƟ on is what disƟ nguishes a lea-
der from his followers” [2].
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From the above consideraƟ ons, three conclu-
sions are drawn that will be described in this pa-
per. Firstly, managers shall make a business more 
compeƟ Ɵ ve; secondly, and in order to accom-
plish the fi rst, the customer will help with their 
parƟ cular preferences; and thirdly, the best ma-
nagement is achieved with creaƟ vity and innova-
Ɵ on. In short, we need to be diﬀ erent [3].
There are public organizaƟ ons or public compa-
nies, and private organizaƟ ons or private compa-
nies, but I do not believe in a disƟ ncƟ on between 
public and private management. This view may 
diﬀ er from what many public healthcare profes-
sionals and actors may and I believe that it has 
been one of the reasons that slows down and sets 
out unnecessary excuses in the advancement of 
health management among public organizaƟ ons.
Mr Fernando Lamata, in his Manual of Admi-
nistraƟ on and Health Management, says that 
“Health AdministraƟ on is the area of knowledge 
and pracƟ cal acƟ on that addresses the forms of 
fi nancing, organizaƟ on, management and opera-
Ɵ on and evaluaƟ on of the health sector, health, 
in order to help to improve the health status of 
individuals and populaƟ ons”. If this sentence is 
moved to a sense of a private organizaƟ on, we 
could say that “The management of a private 
health company is the area of knowledge and 
pracƟ cal acƟ on that addresses the modaliƟ es of 
fi nancing, organizaƟ on, management, operaƟ on 
and evaluaƟ on of its sector (health) for the pur-
pose of being profi table and improving people’s 
health” [4]. 
That is to say, the diﬀ erence between these two 
types of organizaƟ ons as regards to be managed 
in one way or another lies in their nature, but the 
tools and management models to be used for 
that maƩ er should help to fund, organize, mana-
ge, operate and evaluate. 
I do not believe there is such a thing as manage-
ment tools for public companies and for private 
companies, but rather that we use the tools in 
one sense (social work) or another (profi tability) 
according to the objecƟ ves of each type of com-
pany, which of course must be diﬀ erent.
In addiƟ on, we can say that any company or any 
organizaƟ on may have to comply with a varie-
ty of situaƟ ons and case studies in their acƟ vi-
ty, and other aspects that make them diﬀ erent 
from each other. All of this, despite the fact that 
they may be under the roof of corporaƟ st mana-
gement, brand, healthcare network, etc. or even 
under diﬀ erent objecƟ ves.
Therefore, as we are not all alike, in the same 
way we do things diﬀ erently because our circum-
stances may also be diﬀ erent. 
In order to produce the same product by two 
diﬀ erent companies, these should be managed 
globally, as it described in the following example 
of a worldwide famous company of the fast food 
sector, engaged in the producƟ on of hamburgers.
Any hamburger of this brand in Spain will have 
the same appearance, presentaƟ on and parƟ cu-
lar fl avour that it has in Ecuador, Bulgary, Italy, 
Switzerland, etc.: its features will be exactly the 
same throughout the world.
Why does this happen? The answer is simple 
and it is because all the resources involved are 
exactly the same: ingredients, auxiliary materials 
(packaging), machinery, staﬀ  training, the provi-
sion of premises, infrastructure and raw mate-
rials, etc.
Since these resources are the same, there is a 
possibility that the variability between centres is 
minimal, and the management tools may beco-
me totally common to all. That is, the correlaƟ on 
between all elements of management of all their 
centres is very high.
What is the situaƟ on, for example, of public 
hospitals? Despite of working in a network, some 
of them are totally diﬀ erent. Their teams, fl ows 
of funcƟ onality, infrastructure, raw materials, 
supplies, consumables, furniture, etc. are diﬀ e-
rent, and therefore, the management model that 
rule them will have less overlap and similariƟ es 
between than the one that rules the fast food 
restaurant I have used as an example.
There are numerous terms in relaƟ on to mana-
gement items, which are used interchangeably, 
such as for instance management system, mana-
gement tools, management models, etc.
In this work, it was decided to use primarily 
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two concepts that will be defi ned and explained, 
Management Model and Management Tools, un-
derstanding that a Management Model should 
be composed of a number of Management Tools.
The concept that is to be raised here is that the 
management world is like a large “supermarket” 
of management tools. In this “supermarket” the-
re will be all sort of tools, each of them with a 
name and funcƟ on, such as, technological, ac-
counƟ ng, quality, environmental, HR, funding 
and fi nancing, logisƟ cs, strategic, measurement 
tools, etc.
Being at the head of an organizaƟ on, the prio-
rity task will be analyzing a number of characte-
risƟ cs in relaƟ on to its mission and objecƟ ves, its 
character, its resources, types of customers, its 
professionals, the products or services provided 
and all the issues that confer a business its per-
sonality.
Once the business goals and performance are 
known, it is Ɵ me to go to the “supermarket” of 
management tools and acquire those that are 
considered to address the needs of the organiza-
Ɵ on management.
If this analysis could be done consistently by the 
managers of health centres, enjoying full auto-
nomy and freedom, then expensive and valuable 
resources would be saved. Furthermore, it would 
be given the adequate soluƟ on to the needs of 
the organizaƟ on which it has been taken the lead 
[5].
Taking into consideraƟ on all the above, the pro-
ject sets out all these issues in a pracƟ cal way.
The process of planning and managerial design 
that were developed theoreƟ cally, are discussed 
together with the management tools that would 
enable the hospital governance. Once the centre 
was opened and became operaƟ onal, these tools 
were reviewed, analyzed and validated, and the 
necessary adjustments were produced to provide 
a comprehensive response to meet every need.
The toolkit was chosen according to certain 
criteria that had to be managed. These aspects 
were in Figure A.
One year before the opening and seƫ  ng out 
of the centre, during the construcƟ on and 
equipment phases, the necessary details were 
gathered the planning and preparaƟ on of the 
management model. A signifi cant number of 
professionals of the centre’s staﬀ  were devoted 
to analyze and implement the most eﬀ ecƟ ve ma-
nagement to suit the environment and hospital 
needs throughout the fi rst two years, and to re-
ceive the transfer of knowledge of the manage-
rial model. 
Much of the result of this four-year project is 
included in this study. And there is more informa-
Ɵ on available that could be developed in two or 
three more studies.
This work refl ects how all these management 
and organizaƟ on needs were treated, how they 
were implemented. It discusses in some cases 
too, which were the results and aspects that hel-
ped improve healthcare and assistance to users.
As a personal goal, aŌ er our infl uence is com-
pletely gone, my commitment is to to fi nd out, 
invesƟ gate and study how the management plan 
and hospital organizaƟ on has been followed to 
see if our germinated seed at the right Ɵ me.
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HOSPITAL
Day to day
hospital operation
Managment 
of “What it can be 
done” and “What 
potencially can be 
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change and of 
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Figure A. Aspects of the organiza? on around which the management model would be designed.
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1. INTRODUCCIÓN
Desde hace muchos años los gobiernos, gesto-
res y responsables de las organizaciones sanita-
rias han centrado muchos esfuerzos en intentar 
establecer sistemas o modelos de gesƟ ón que 
mejoren los resultados, la efi ciencia y la produc-
ción de este Ɵ po de organizaciones.
Es verdad que no podemos negar que los hos-
pitales son un Ɵ po de organización que Ɵ enen 
una gran canƟ dad de peculiaridades respecto 
de otras organizaciones, pero la realidad, es que 
cada sector Ɵ ene sus propias caracterísƟ cas y no 
por ello el sector sanitario puede quedar exclui-
do del uso de las herramientas de gesƟ ón, per-
fectamente implantadas y validadas en todo el 
mundo [6].
La experiencia me ha permiƟ do observar que 
en los centros hospitalarios cuesta en exceso po-
ner en marcha herramientas y sistemas de ges-
Ɵ ón tradicionalmente uƟ lizados en otros secto-
res y organizaciones. Se observa como sistemas 
analíƟ cos de costes intentan ser “diferentes” a 
los tradicionales, los organigramas se basan en 
las categorías profesionales, en vez de tener en 
cuenta los procesos producƟ vos, productos y 
servicios, como en otros sectores, y así un sinİ n 
de formas de trabajar que van en contracorriente 
a los usados de manera tradicional. A pesar de 
esto, podríamos decir que esta “innovación” ha 
podido ser excelente y podría haber aportado 
unas mejoras mucho mayores respecto a otros 
sectores, pero la realidad no es esa y, muchos 
años después, seguimos poniendo en duda en 
qué niveles o de qué manera se debe gesƟ onar 
el servicio asistencial.
Podemos poner sobre la mesa ciertos proble-
mas de gesƟ ón que han exisƟ do en los centros 
hospitalarios y que no han ayudado a que los 
cambios que se han ido introduciendo, hayan 
mejorado la gesƟ ón sanitaria [7]:
• El enfoque al cliente ha sido un referente ex-
clusivamente teórico.
• La gesƟ ón de los hospitales ha estado enfo-
cada generalmente a los profesionales asis-
tenciales de los centros. 
• GesƟ ón de RRHH basada en las categorías 
profesionales.
• Toma de decisiones basadas en un argumen-
to políƟ co.
• Ambición tecnológica, clínica y asistencial por 
encima de cualquier objeƟ vo de “prestación 
de un servicio” al cliente, usuario o paciente.
• La parte administraƟ va, de organización y 
gesƟ ón ha estado siempre en un ámbito se-
cundario.
• La lucha por el “poder” asistencial ha llevado 
a un elevado gasto de recursos de manera no 
ordenada, y sin prioridades asistenciales. P.e- 
creación innecesaria de servicios, hospitales, 
etc.
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Introducción
Hemos pasado del arte de hacer medicina, al 
de la producción en salud, donde muchas de las 
jusƟ fi caciones para no mejorar esta producción, 
y adecuarla a las necesidades de los pacientes y 
usuarios, ha sido la conƟ nuidad de un arte, en 
el que muchos profesionales de la medicina ya 
no creen, puesto que los intereses económicos, 
al igual que otros sectores, han sido los que han 
primado, por encima de cualquier otro aspecto.
Está claro que el arte en medicina no se puede 
perder ni abandonar, puesto que sin él, el resto 
del sistema no avanzaría, pero es un factor más 
que debe ser gesƟ onado con los profesionales 
adecuados. Es el propio sistema el que debe 
idenƟ fi carlos, seleccionarlos, cuidarlos y elevar-
los a lo más alto del propio sistema.
1.1.2. ELEMENTOS FUNDAMENTALES DE LA 
GESTIÓN
Las organizaciones deben crear un frente con 
el que senƟ rse idenƟ fi cados y deben establecer 
una manera de “vida empresarial” que pueda ser 
generada a través de una cultura empresarial.
La cultura empresarial debe ser lo que idenƟ fi ca 
nuestra forma de ser como empresa, manifestán-
dose en cómo somos capaces de actuar ante los 
problemas y oportunidades de gesƟ ón y adapta-
ción a los cambios y requerimientos, tanto exte-
riores como interiores.
Esta cultura de empresa debe ser interiorizada 
de manera que fueran nuestras propias creen-
cias, las cuales se trasmiten y se enseñan a los 
nuevos miembros de la empresa como una ma-
nera de pensar, vivir y actuar.
Uno de los mayores inconvenientes con los que 
se encuentran las organizaciones a la hora de 
abordar un proyecto de esta magnitud, es que “la 
cabeza corre más que los pies”, los responsables 
de más nivel establecen cambios culturales y ob-
jeƟ vos sin contar con la parƟ cipación del resto de 
la organización, lo que les hace avanzar con me-
nor seguridad y con más lenƟ tud. Y sobre todo, 
no como un TODO.
Cuantas veces nos vemos empujados por “mo-
das” y “proyectos” que al poco Ɵ empo de fi nali-
zar éstos o al irse de nuestro entorno los promo-
1.1.  ANTECEDENTES
1.1.1. LA GESTIÓN EN EL SECTOR SALUD
Si dijéramos que no hemos trabajado con cali-
dad en el sector sanitario no estaríamos diciendo 
la verdad, pero, según Shewart existen múlƟ ples 
dimensiones de la calidad, y lo que si debemos 
preguntarnos es si hemos trabajado verdadera-
mente en las dimensiones correctas de la calidad 
que nos aplica, y en el senƟ do y orden correcto 
[8].
Está claro que es un sector que históricamente 
se ha preocupado por las tecnologías, por la for-
mación de los recursos humanos, por establecer 
protocolos y procedimientos teóricos que ayu-
daran a mejorar las acƟ vidades de observación, 
diagnósƟ co y tratamiento, por la introducción de 
cada vez más factores y elementos no asistencia-
les. 
Los centros sanitarios han usado, hasta cier-
to punto, como mejora de sus procesos, los 
modelos de gesƟ ón de calidad existentes en el 
mercado (ISO, EFQM, Joint Comisión). Han pro-
mocionado y desarrollado modelos y normas es-
pecífi cas de sus servicios y productos, las cuales 
sobre el papel, han tenido un éxito y promoción 
apreciable, pero en su puesta en marcha no han 
dado los resultados esperados, si bien, lo que en-
tendemos como “resultados esperados”, puede 
divergir bastante entre las diferentes personas 
que los analizan. No existe una verdad absoluta.
Pero ¿hemos desarrollado estos avances en 
gesƟ ón, que nos hayan hecho ser mejores en la 
calidad de la atención, según las directrices co-
rrectas, en los momentos correctos y teniendo 
en cuenta a los factores principales? [9].
En mi opinión es evidente que el profundo en-
foque de los sistemas sanitarios al desarrollo de 
los profesionales a través del uso de tecnologías 
y “pacientes” es evidente, con un paralelismo 
claro en el descubrimiento de remedios contra la 
enfermedad, pero con unos elementos organiza-
Ɵ vos y de gesƟ ón que no han sido equivalentes, 
ni han estado a la altura de este modernismo e 
innovación tecnológica y del conocimiento mé-
dico.
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tores de los mismos, solo quedan “restos” que 
terminan por morirse y desaparecer, al no exisƟ r 
soportes y procesos que garanƟ cen su conƟ nua-
ción en el Ɵ empo. Es necesario e imprescindible 
que todas las personas parƟ cipen del proyecto 
empresarial recibiendo toda la formación nece-
saria que asegure su parƟ cipación en el mismo.
Para que el funcionamiento de una organización 
y la ejecución de un proyecto tengan un alto por-
centaje de éxito es primordial contar con una se-
rie de principios básicos que nos ayudarán a ello:
• Cuál es nuestro propósito, que debe ser per-
durable en el Ɵ empo y plantear una aspira-
ción que dé senƟ do a la empresa y/u orga-
nización. Tanto en la realidad actual como, 
sobre todo, en la futura. Para orientar nues-
tras acciones hacia ese propósito, necesita-
remos fi jar un hito que, siendo también el 
norte a largo plazo, nos ancle a términos más 
concretos de Ɵ empo y forma. Por esto que 
debemos formular nuestra Misión.
• La Misión debe recoger de forma resumida 
los objeƟ vos a los que nos comprometemos. 
Traducimos nuestro Propósito en un proyec-
to tangible y real que hace avanzar a la or-
ganización y centrar todos sus esfuerzos. Es 
una expresión sincera de los deseos que las 
personas buscan en la organización.
• Los valores son el núcleo de toda cultura 
empresarial, puesto que caracterizan en un 
mismo senƟ do a las personas que forman la 
organización y nos da las líneas y directrices a 
seguir en nuestro día a día. Los valores crean 
un senƟ do de idenƟ dad de nuestra organiza-
ción.
Si la organización anƟ gua era una máquina, la 
nueva es una organización viviente en constante 
adaptación según las necesidades y expectaƟ vas 
de los clientes, TANTO INTERNOS COMO EXTER-
NOS, e incluyendo de manera acƟ va en la gesƟ ón 
a los proveedores. No olvidemos que el concepto 
del cliente interno no está sufi cientemente “ex-
plotado” en la mayoría de las empresas, a pesar 
de la sencillez del mismo.
Es necesario impulsar el cambio cultural a todos 
los niveles de la organización si se quiere abor-
dar con cierto grado de éxito una experiencia de 
esta envergadura. Como todo cambio cultural, 
requiere de Ɵ empo para su consolidación, por lo 
que no es facƟ ble dar un salto brusco, sino un 
conjunto de acciones constantes en una misma 
dirección. El éxito de cualquier gesƟ ón y en defi -
niƟ va el de la Empresa, depende en gran medida, 
de las pequeñas mejoras que en gran canƟ dad y 
a gran velocidad se pongan en pracƟ ca
En una empresa hay que tener claros una serie 
de elementos, los cuales se consideran necesa-
rios para conseguir un éxito muy probable, y para 
que los equipos trabajen con la máxima efi cacia. 
Estos elementos relacionados con el comporta-
miento de las personas son imprescindibles:
• Debemos tener un objeƟ vo común que dé 
idenƟ dad al proyecto: los miembros de un 
equipo efi caz comparten un objeƟ vo común. 
Tienen claro cuál es el trabajo del equipo y 
por qué es importante. Pueden describir lo 
que el equipo Ɵ ene intención de alcanzar. 
Han desarrollado metas acordadas por to-
dos, que se relacionan claramente con la vi-
sión del grupo y con el Propósito, la Misión y 
los Valores de la Organización a la cual per-
tenecen.
• Conseguir una clara asunción de tareas y 
responsabilidades mediante una organiza-
ción clara: Uno de los aspectos básicos de 
un equipo es la clara asignación de tareas y 
responsabilidades. Cada miembro del equipo 
debe conocer cuáles son sus objeƟ vos indivi-
duales que le competen y su situación en la 
organización.
• No sólo cada persona debe conocer a la per-
fección sus funciones y responsabilidades, 
sino también es muy importante que cada 
persona conozca el trabajo de los que le ro-
dean, puesto que muchas veces la valoración 
del trabajo del “otro” suele ser infravalorada 
por desconocimiento, apoyando una fi losoİ a 
de envidias y luchas departamentales.
• La organización debe arƟ cular la parƟ cipa-
ción, el enriquecimiento del trabajo y posibi-
litar la generación del valor añadido a través 
de la fl exibilidad y polivalencia de sus inte-
grantes. Debemos buscar la transformación 
de la “carga laboral” en la “responsabilidad 
en el trabajo”.
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Introducción
De la misma manera, y al mismo Ɵ empo, no-
sotros somos clientes de otras organizaciones e 
incluso, a veces, de nuestra propia organización 
y aunque sepamos que en muchas ocasiones el 
cliente “no Ɵ ene la razón”, es un buen ejercicio 
ponernos en la piel del propio cliente en estos 
casos.
Las caracterísƟ cas del entorno comercial actual 
en los países occidentales viene dada por una se-
rie de aspectos que debemos tener muy en cuen-
ta:
• La oferta de productos y servicios es mayor 
que la demanda de los mismos.
• Existe gran parecido en los productos y servi-
cios que se ofrecen.
• Los precios son muy similares.
• El posible cliente o comprador recibe una 
gran canƟ dad de información acerca de las 
diferentes ofertas comerciales.
Todo esto provoca que los clientes potenciales 
tengan numerosas opciones para elegir y que de 
su decisión dependa el éxito del establecimiento 
u organización a la que se acude. Todo esto pro-
voca que el mercado sea enormemente compeƟ -
Ɵ vo y que para triunfar haya que esforzarse con-
Ɵ nuamente en conocer lo que valoran nuestros 
posibles clientes [11].
Además de todos estos aspectos, nos encon-
tramos con que nuestros clientes no sólo Ɵ enen 
mucho donde elegir, sino que además exigen una 
“calidad” del producto o servicio que buscan. 
Este es otro de los factores más importantes de 
compra, el cual está directamente relacionado al 
mismo Ɵ empo con el precio. Es totalmente cierto 
que el poder adquisiƟ vo limita las posibilidades y 
las caracterísƟ cas de compra.
No podemos ofrecer calidad sin pensar en el pre-
cio, ya que con el mismo, limitamos el número de 
clientes que pueden acceder a nuestros servicios 
y productos. Por ello veremos que la calidad de 
un servicio lleva implícitas numerosos elementos 
y factores que deben contar con el precio de los 
mismos como un factor determinante más.
• Estar orientados al logro: la acƟ vidad del 
equipo debe diseñarse con voluntad de bus-
car retos desafi antes y desarrollarse en fun-
ción de la saƟ sfacción de los clientes tanto 
internos como externos a los que están diri-
gidos.
• Los resultados como demostración del traba-
jo “bien hecho”: evidentemente no podemos 
considerar efi caz a un equipo de personas si 
sus resultados no lo demuestran. Para esto 
es necesario establecer herramientas de ges-
Ɵ ón que permitan medir la efi cacia, la efi -
ciencia y operaƟ vidad del trabajo realizado, 
a través de la medición de los resultados ob-
tenidos.
En defi niƟ va, elementos a resaltar en la gesƟ ón 
de las organizaciones como la propia organiza-
ción, el cliente y las personas que forman dicha 
organización, son la base para alcanzar el éxito 
de la misma a través de sistemas de trabajo que 
den unos resultados sostenibles y mejorables en 
el Ɵ empo, puesto que NUNCA la gesƟ ón de una 
organización puede ser un proyecto cortoplacis-
ta.
1.1.3. EL CLIENTE Y LA CALIDAD PERCIBIDA
Hasta el momento, hemos estado realizando es-
fuerzos, en algunos casos excesivos, para mejo-
rar la gesƟ ón de nuestra organización. Pero ¿por 
qué estos esfuerzos? 
Por suerte o por desgracia, todo organismo vi-
viente en este mundo (y una organización tam-
bién lo es), siempre Ɵ ene un ser superior que es 
el que decide la supervivencia o no del mismo. 
En este caso nos encontramos con un ser supe-
rior, “devorador” de empresas y organizaciones, 
y que como un “emperador” de la AnƟ gua Roma, 
decide la desaparición o no de estos organismos: 
EL CLIENTE [10].
Pensemos que el cliente es el que nos exige, 
es decir, nos hace planifi car, nos hace mantener 
nuestros equipos, comprar materias primas, for-
mar a nuestro personal, invesƟ gar, analizar, ins-
peccionar, etc. En resumen, VIVIMOS PARA Y POR 
NUESTROS CLIENTES [11].
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¿Quién es el cliente?
Podemos defi nir al cliente como:
“Toda persona o empresa que busca la sa? sfac-
ción de una necesidad a través de la adquisición 
de un producto o servicio”
Pero no debemos quedarnos en que el cliente 
es una defi nición; este elemento tan importante 
de nuestra organización es algo más y debemos 
intentar conocerlo mejor [12].
Si nos hiciéramos la siguiente pregunta: ¿cuál 
es la parte más importante de nuestra empresa? 
deberíamos llegar a una conclusión muy concre-
ta: EL CLIENTE. 
El cliente es la razón de cualquier organización. 
En la actualidad no se puede entender ninguna 
organización sin que no se tenga en cuenta y pre-
sente siempre a los clientes y con ellos, sus nece-
sidades [13].
Tipos de clientes
Como hemos comentado en otros temas, es im-
prescindible saber qué es lo que quieren nues-
tros clientes para poder hacer frente a sus re-
querimientos, pero está claro que antes que este 
paso, está el idenƟ fi car perfectamente cuales 
son nuestros clientes.
En el sector sanitario podemos hablar por un 
lado de partes interesadas y por otro lo que son 
clientes propiamente dicho.
Como ”partes interesadas”, y tal y como defi ne 
el propio término, podemos idenƟ fi car una gran 
diversidad. Así, nos encontramos que algunos en-
tes que Ɵ enen interés en que hagamos las cosas 
bien y pueden ser: los usuarios, las familias de los 
posibles usuarios, los políƟ cos, los proveedores, 
y la sociedad en general.
Ahora bien, si nos centramos en las personas 
que son usuarios reales y no potenciales de 
nuestros servicios, podemos disƟ nguir también 
varios.
Por un lado el propio paciente, será el que re-
ciba directamente el servicio a prestar, y aunque 
puede parecer que es en el que debemos centra-
lizar todos nuestros esfuerzos, ya veremos cómo 
no es así. 
Lo que sí es cierto es que será el Ɵ po de cliente 
(paciente) que más incida sobre nuestros proce-
sos y acƟ vidades, ya que será el que los reciba 
directamente. Será, en función de los resultados 
que obtengamos al trabajar sobre y para él, lo 
que haga cambiar e introducir mejoras en nues-
tros procedimientos, procesos y acƟ vidades.
En numerosas ocasiones este paciente no vie-
ne solo. Con él vienen una serie de personas las 
cuales podemos englobar en el término de fami-
liares, consƟ tuyendo el segundo Ɵ po de clientes 
que nos podemos encontrar. Podemos pensar en 
dejarlos fuera de nuestro enfoque por hacer bien 
las cosas, pero no podemos evitar que también 
infl uyan en la opinión que puedan tener posibles 
usuarios de nuestros servicios. Van a ser unos 
“jueces” bastante exigentes de las actuaciones 
que hagamos sobre “sus pacientes”, y en muchas 
ocasiones las quejas o felicitaciones de nuestro 
trabajo Ɵ enen como origen su opinión.
El “familiar” reclama un trato, una información, 
un confort, etc., que si bien no son similares a los 
del paciente sí que son paralelos. En defi niƟ va, 
tenemos que convencernos de esto. Una prueba 
cada vez más evidente es cómo numerosos cen-
tros hospitalarios, y en concreto de carácter pri-
vado, enfocan los recursos tanto a los pacientes, 
propiamente dicho, como a los acompañantes.
En tercer lugar vamos a comprobar la importan-
cia de un nuevo Ɵ po de cliente, totalmente invo-
lucrado en los procesos de algunas organizacio-
nes: los propios profesionales. 
Cuando la organización es un laboratorio de 
análisis clínicos, de patología, pruebas diagnós-
Ɵ cas en general, nos encontramos con que en 
muchas ocasiones la solicitud de los “pedidos” o 
trabajos a realizar, Ɵ enen su origen en los propios 
profesionales de la salud, pudiendo considerar a 
los pacientes meros “productos suministrados 
por el médico” para obtener un producto o re-
sultado [14].
Por ello, este cliente también Ɵ ene sus requisi-
tos, y de él también va a depender en gran me-
dida nuestro trabajo. Necesitará unos resultados 
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claros, en unas condiciones para interpretarlos, 
con un Ɵ empo de respuesta adecuado, etc.
Sólo pensamos en el profesional sanitario como 
cliente cuando la organización corresponde a un 
área o servicio creado de manera independien-
te a lo que es un complejo hospitalario. Es decir, 
consideramos a médicos como clientes en los ca-
sos de los laboratorios, centros de radiodiagnós-
Ɵ co, etc., se encuentran como centros individua-
les, pero debemos pensar que el papel, aunque 
en otras condiciones, es el mismo dentro de un 
complejo hospitalario, y de la misma manera que 
consideramos clientes externos a los profesiona-
les sanitarios, si lo observamos desde el punto de 
vista de gesƟ ón global de un hospital, deberemos 
tratarlos como clientes internos.
Otro Ɵ po de clientes son los organismos públi-
cos. Puede parecer un poco extraño, pero cuan-
do un paciente va a una clínica de hemodiálisis, o 
se le adjudica una plaza en una residencia acre-
ditada por concierto, centro de día o servicio de 
tele-asistencia, o cuando en una clínica privada se 
ejecuta la lista de espera en una cirugía determi-
nada, tenemos que pensar que el cliente directo 
es el organismo que nos requiere ese trabajo.
Con esto no queremos darle más importancia, 
pero sí que lo tengamos en cuenta al estudiar 
nuestros posibles clientes así como sus requisitos.
Por úlƟ mo, idenƟ fi caremos a las compañías ase-
guradoras u otros clientes. Hacen, en algunos ca-
sos, un papel similar a la de los organismos públi-
cos, pero con sus peculiaridades. No Ɵ enen nada 
que ver, pero puede ser una comparaƟ va intere-
sante para entender que ellos también Ɵ enen sus 
requisitos y necesidades, y que debemos inte-
grarlos en los intereses de nuestra organización.
Las conclusiones a las que debemos llegar, es 
que nuestra organización no vive de un único Ɵ po 
de cliente, por lo que debemos invesƟ gar y anali-
zar quienes son receptores de nuestros servicios, 
o quienes son suscepƟ bles de serlo. 
Por úlƟ mo, no pensemos que todos los clientes 
exigen los mismos requisitos, ya que lo intereses 
de todos ellos serán diferentes en base a su natu-
raleza e implicación en nuestros procesos.
Evolución de los clientes sanitarios
Podemos pensar en muchas cosas que han cam-
biado en el mundo sanitario: conocimientos, téc-
nicas, equipos, invesƟ gación, recursos, etc. pero 
existe un elemento que es el que verdaderamen-
te ha hecho cambiar, no sólo el mundo sanitario, 
sino cualquier Ɵ po de organización: EL CLIENTE.
Todo lo arreglamos a su medida, y si las medidas 
de nuestro cliente cambian, nosotros también. 
Pensemos en los primeros sanadores, eran tan 
importantes o aún más que los propios jefes de 
las tribus o los reyes, siendo aquello que salía por 
su boca algo tan importante para todo el mundo 
como las decisiones, más o menos, de un dios.
Pero no hace falta irse tan lejos para ver cómo 
ha cambiado la situación y la profesión de un mé-
dico en los úlƟ mos 50 años.
En los pueblos, podemos decir, que exisơ an cua-
tro fi guras de las cuales dependían todos los de-
más: el alcalde, el juez de paz, el cura y el médico.
Estas personas no trabajaban, hacían favores a 
la gente y a cambio se les remuneraba con lo que 
uno tuviera en sus manos, a pesar de que nun-
ca era sufi ciente para agradecer tanto esfuerzo: 
“¡nos está curando el doctor!, y si no nos cura, es 
que Dios lo ha querido así.”
Hoy en día, por suerte o desgracia, la fi losoİ a 
del cliente ha cambiado mucho. Para empezar ya 
no es un paciente, es un cliente que puede ser pa-
ciente, familia, administración, etc. y que Ɵ enen 
exigencias muy diferentes.
El médico ha tenido que ir evolucionando, no 
sólo en relación a las nuevas técnicas y tecnolo-
gías de la salud, sino también en el enfoque que 
ha de tener con cada uno de los clientes a los que 
se enfrente. Son numerosos los ejemplos que po-
demos tener en relación a cómo ha cambiado la 
fi losoİ a: 
…“Yo tengo derecho a una sanidad buena y de ca-
lidad”…
…“Quiero la cita cuando a mí me venga bien”…
…“Mis resultados deben estar en poco ? empo”…
…“El sanitario debe ser educado”…
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…“En sanitario debe informarme”…
…“El sanitario debe procurar no fallar”…
…“Quiero que me vea el doctor “x””…
Etc.
Y lo mejor o peor, según se mire, es que la iner-
cia no Ɵ ene previsiones de parar, por lo que de-
bemos acoplarnos a lo que la sociedad nos pida 
si queremos sobrevivir en el mercado, tal y como 
se encuentran hoy en día las circunstancias.
Quizás hayamos exagerado un poco la situación, 
pero si lo unimos a otros factores, sociales, eco-
nómicos, laborales, etc. podemos asegurar que 
son muchas las cosas a las cuales el sanitario 
debe enfocar todos sus esfuerzos por adaptar o 
cambiar.
Por otro lado nos encontramos con un sector 
excesivamente poliƟ zado y con una gran canƟ -
dad de intereses sociales, con lo que en muchas 
ocasiones, si bien en la teoría esto no debería ser 
así, difi culta el éxito de los modelos más comu-
nes de gesƟ ón.
A pesar de todo lo anteriormente dicho, pense-
mos en una gesƟ ón enfocada a realizar correc-
tamente nuestro trabajo dando cumplimiento a 
la evolución de las necesidades de los clientes, 
y pensemos que esta gesƟ ón, no sólo Ɵ ene que 
ir enfocada al cumplimiento estricto de los re-
quisitos, sean cuales sean estos. Debemos tener 
elementos en nuestra gesƟ ón que nos ayuden 
a “educar” a nuestros clientes en relación a los 
servicios que prestamos, puesto que dadas las 
caracterísƟ cas de este Ɵ po de servicios, la mala 
gesƟ ón puede tener su causa en una mala uƟ liza-
ción de los mismos por el propio cliente.
Pensemos en todas las posibilidades de mejo-
ra relacionadas con la saƟ sfacción del cliente así 
como en su insaƟ sfacción, uƟ lizando dicha infor-
mación como imputs importantes de la gesƟ ón y 
desarrollo de nuestros procesos.
Información del cliente: satisfacción e in-
satisfacción
Si nos hemos preocupado tanto por el Ɵ po de 
clientes que tenemos y por conocer sus requisi-
tos, debemos también conocer cuál es la opinión 
que le merecemos a los mismos una vez que han 
recibido nuestros servicios [13].
Además, como hemos comentado, el cliente 
evoluciona, y podemos quedarnos obsoletos en 
lo que a sus requerimientos se refi ere. Es decir, 
hemos comenzado el camino de nunca llegar y 
mucho menos descansar o acabar.
Pensemos que uno de los moƟ vos por lo que 
las empresas “dinosaurios” mueren y se convier-
ten en “petróleo” que es aprovechado por otras, 
radica en los “descansos” por saber las necesida-
des de nuestros clientes.
Por lo tanto la conclusión a la que llegamos es 
que debemos tener sistemáƟ cas que nos den 
información sobre lo que los clientes opinan de 
nosotros. 
Para ello hemos elegido dos clases de informa-
ción muy diferente:
• Información de saƟ sfacción.
• Información de insaƟ sfacción.
El primero de los dos Ɵ pos es el conocido y am-
parado, comúnmente por una herramienta cono-
cida como “encuestas de saƟ sfacción”. Mientras 
que el segundo es lo que se conoce como “quejas 
y reclamaciones”.
En la tabla 1-1 podemos ver una serie de carac-
terísƟ cas y diferencias entre estos dos Ɵ pos de 
información [15]. 
Como podemos observar, son poco semejantes 
ambas herramientas de información, por lo que 
los argumentos tales como “mis clientes están 
muy saƟ sfechos porque no reclaman”, no son vá-
lidos.
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No porque una organización tenga más o menos 
reclamaciones es mejor ni da más saƟ sfacción. Y 
por supuesto ninguna empresa que presente un 
mayor número de reclamaciones es peor en su 
funcionamiento que las demás. Es más, podemos 
entender que en ocasiones ponemos barreras a 
que nos llegue este Ɵ po de información y por eso 
no contamos con quejas y reclamaciones.
Pensemos en la uƟ lidad de estas dos herra-
mientas y en el objeƟ vo de su desarrollo. Igual 
que hacemos esfuerzos por gesƟ onar un proceso 
de compras con el fi n de no malgastar el dinero 
y obtener una rentabilidad, pensemos que dis-
poner de medios para medir la saƟ sfacción, así 
como para tramitar y gesƟ onar reclamaciones, 
también necesita recursos monetarios, por lo 
que deberíamos buscar también una rentabili-
dad. 
SATISFACCIÓN
Este proceso Ɵ ene como objeƟ vo saber cuál es 
la percepción de nuestra organización por parte 
de los clientes. Lo primero que debemos tener 
claro es qué Ɵ po y por qué información debemos 
preguntar y nos interesa saber. Por ejemplo, una 
encuesta en donde preguntamos aquellas cosas 
de las cuales somos conscientes de ser los me-
jores, no nos aportará mucha información para 
mejorar.
En segundo lugar la información que nos inte-
resa es diferente en función del cliente al que le 
vayamos a preguntar:
• El paciente se interesa por la amabilidad, 
confort, procesos asistenciales directos, co-
mida, etc.
• El familiar por información, trato, comodida-
des y deferencias hacia él, etc.
• El médico por fi abilidad de resultados, infor-
me, volante a usar, rapidez, etc.
• La aseguradora por facturas, tramitación ad-
ministraƟ va, recursos, etc.
• Etc.
Debido a esto, una herramienta tan uƟ lizada 
como las encuestas no siempre es la más efi caz.
Tabla 1-1. Diferencias entre la información de la sa? sfacción e insa? sfacción. 
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Como consecuencia de esto debemos también 
invesƟ gar la manera de obtener la información 
del grado de saƟ sfacción, si el método no resul-
ta agradable al cliente, la información que se 
recopile no será fi able. Por ejemplo, además de 
encuestas se pueden uƟ lizar entrevistas, grupos 
focales, reuniones, etc.
Por úlƟ mo, un vez que hayamos recopilado la 
información, ésta debe ser uƟ lizada de la mane-
ra más ópƟ ma posible. Ese es su fi n, y nos debe 
dar directrices para llevar adelante los cambios y 
mejoras de la organización. Debemos poder es-
tablecer acciones de mejora planifi cadas que nos 
den resultados en la gesƟ ón de la organización.
Pensemos que, haciendo referencia al tema de 
“Procesos en una organización sanitaria”, los da-
tos que obtengamos derivados de mediciones 
totalmente objeƟ vas de nuestros procesos y ac-
Ɵ vidades, no Ɵ enen por qué ser percibidos de la 
misma manera por nuestros clientes. Por ejem-
plo, podemos medir el Ɵ empo medio de lista de 
espera para una artroscopia de rodilla mediante 
el dato objeƟ vo obteniendo un valor de “x”, el 
cual hemos adjeƟ vado como muy bueno, sin em-
bargo podemos preguntar a nuestro clientes que 
les parece este Ɵ empo de espera en relación a 
ese proceso y decirnos que es excesivo.
Es por esto que todos los modelos de gesƟ ón 
nos exigen medir esta información del grado de 
saƟ sfacción, ya que es otra fuente de informa-
ción que debemos contrastar con la que nosotros 
disponemos para guiar el “barco” de nuestra or-
ganización.
INSATISFACCIÓN
Por otro lado, en las organizaciones, existe otra 
entrada para la información que se recibe por 
parte de los clientes.
En este caso no hablamos de una información 
global, y tampoco del grado de aceptabilidad de 
los clientes más o menos de una manera genéri-
ca. 
Aquí nos encontraremos con las quejas o recla-
maciones. Podemos considerar que las reclama-
ciones son fallos de nuestro sistema de gesƟ ón 
que Ɵ enen una peculiaridad bastante peligrosa 
para la organización: son detectadas por un clien-
te.
De manera general suelen dar situaciones de 
descontento de un cliente por un hecho determi-
nado, pero Ɵ enen un elemento determinante: el 
cliente puede considerar nuestro servicio como 
muy bueno, pero el hecho puntual por el que re-
clama puede Ɵ rar por Ɵ erra toda esa buena per-
cepción.
Este Ɵ po de información tan peligrosa puede 
hacer que perdamos a un cliente que nos ha cos-
tado años en fi delizar, en un solo segundo. Y lo 
que puede ser peor, que este mismo cliente pue-
da arrastrar a alguno más.
Las organizaciones suelen tener bastante miedo 
ha recibir reclamaciones de sus clientes, se con-
sidera un elemento tabú sobre el cual, cualquier 
enƟ dad o persona se puede apoyar para decirnos 
que somos “malos”.
Pues bien, no debemos olvidar que son una he-
rramienta para detectar y arreglar problemas, así 
como fi delizar a una gran canƟ dad de clientes.
Para ello debemos saber, al igual que otras dis-
ciplinas de la organización, cómo gesƟ onar estas 
quejas o reclamaciones.
En primer lugar, debemos saber aceptarlas dan-
do facilidades para ello. El cliente debe saber, 
que es interesante para nosotros que nos digan 
en qué cosas no funcionamos bien, y que pone-
mos interés en que no vuelvan a pasar.
Resaltaremos esta frase anterior: “que no vuel-
van a pasar”. Uno de los grandes errores de las 
organizaciones es no tener como bandera esta 
frase, quedándose normalmente en el tratamien-
to o arreglo de cada una de las reclamaciones, 
dejando, y no siempre medio contento al cliente 
que ha escrito la reclamación, sin pensar que eso 
mismo vuelva a pasar con otros clientes.
Debemos pensar que:
“Un error se corrige cuando no vuelve a suceder 
lo mismo por la misma causa, todo lo demás es 
reparar o tratar un problema”.
En defi niƟ va, no debemos uƟ lizar estas herra-
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mientas para nuestro interés, pensando que éste 
es ocultar aquellas cosas que podemos mejorar.
La información del grado de saƟ sfacción debe 
poder hacernos comparar los resultados objeƟ -
vos de nuestro trabajo, con la opinión subjeƟ va 
de nuestro cliente.
De la misma manera las quejas y reclamaciones 
deben idenƟ fi carnos aquellos problemas que no 
hemos sido capaces de detectar nosotros, pen-
sando que es bueno que se hayan detectado, y 
actuando de manera que no vuelvan a ocurrir.
1.1.4. EL CLIENTE EN SANIDAD
Tal y como podemos observar en todo los mo-
delos, comentarios, análisis, etc., que se refi eren 
a la importancia de la calidad de una organiza-
ción, Ɵ enen en cuenta al cliente como pilar fun-
damental de la gesƟ ón de las organizaciones.
Siguiendo mis propias refl exiones y opiniones 
sobre lo que los clientes son y cómo deben enten-
derse en el seno de las organizaciones, considero 
que el centro de atención de cualquier organiza-
ción y la base de su gesƟ ón debe estar centrada, 
de manera real, no como sucede actualmente en 
el sector sanitario, en el cliente.
Las organizaciones que han alcanzado éxitos y 
conƟ nuidad a lo largo de la historia no nos dejan 
dudas de que han sido aquellas que han puesto 
su Misión a merced de lo que sus clientes deman-
daban. Con el Ɵ empo y debido a la gran canƟ dad 
de oferta en relación a productos y servicios las 
organizaciones incluso han tenido que establecer 
procesos de idenƟ fi cación y selección de clien-
tes, pero una vez aclarado este concepto, lo han 
dado todo por ellos, y por su evolución, siempre 
paralela a la evolución del propio cliente. 
Estas organizaciones en el trato, servicio y aten-
ción presente y futura con sus clientes, han sido 
capaz de susƟ tuir ciertos términos, expresio-
nes y conceptos. Por ejemplo, servidumbre por 
atención; educación del cliente por información; 
información del cliente que nos habla con igno-
rancia de lo que nosotros conocemos por opor-
tunidad de negocio; control y manejo sobre el 
cliente por oportunidad de venta, etc.
Dentro del sector sanitario, seguimos pensando 
que lo más importante, por este orden, y siem-
pre en mi opinión, en la gesƟ ón de nuestras em-
presas, y con más énfasis si cabe en el sector pú-
blico, está:
1. Los profesionales.
2. La organización.
3. El paciente (ni siquiera pensamos en un 
cliente potencial global).
Pues bien, debemos entender que los trabaja-
dores de una organización no lo son sin la propia 
organización, y que una organización no es nece-
saria su existencia si no sirve para dar respuesta a 
la demanda de sus clientes. Si ponemos el orden 
que debería ser para comenzar a forjar los pri-
meros cimientos del éxito de una organización, 
este sería:
1. El cliente (todos los potenciales y reales)
2. La organización
3. El resto de recursos necesarios para llevar 
a cabo las demandas de los clientes a través 
de la gesƟ ón efi ciente de la organización (P.e. 
los profesionales).
Sería muy fácil rebaƟ r lo descrito anteriormente 
puesto que todo lo que podemos oír desde los 
ámbitos profesionales del sector sanitario, ámbi-
to políƟ co, etc., coinciden más en esta segunda 
parte que en la primera, pero, la realidad nos da 
sufi cientes muestras de que esto no es así.
Ejemplos varios:
• Un cliente puede esperar en la puerta de la 
consulta lo que sea necesario, si el que espe-
ra es el profesional, es un insulto a su Ɵ empo 
malgastado.
• Una desprogramación Qx debe ser asumida 
por un cliente como algo normal (aunque sea 
una ausencia de planifi cación, o falta de per-
sonal por falta de peonadas), pero un pacien-
te debe pagar las consecuencias pasando a 
listas de esperas más largas si anula su Qx.
• La proporción de metros cuadrados para sa-
las de estar de personal de profesionales va 
aumentando en proporción a las salas de es-
pera. Sin hablar de las comodidades de éstas.
• La organización departamental de las áreas y 
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servicios de un centro sanitario está por enci-
ma de la comodidad y facilidades de gesƟ ón 
de un cliente.
• Los clientes (pacientes) son “manejados”. En 
cualquier sector que no sea sanitario, hablar 
de manejar a un cliente es algo despecƟ vo. 
En cualquier otro sector ni se manipula ni se 
maneja, se aƟ ende.
• La atención en el sector sanitario general-
mente depende del profesional que te toque, 
no del sistema ni de la organización.
Es evidente, que no todo lo que sucede es así, 
pero en mi pensamiento tengo claro que la ge-
neralización de estos ejemplos sirve para que, si 
estamos convencidos de que esto pasa, más o 
menos de forma habitual, por una defi ciencia de 
la calidad y la gesƟ ón de la atención sanitaria, po-
dremos mejorar y solventar muchos problemas 
de las organizaciones sanitarias.
En resumen, y como veremos a conƟ nuación, 
debemos entender quiénes son nuestros clien-
tes, qué expectaƟ vas Ɵ enen y desean, y traducir 
esto en requisitos de nuestro servicio y atención. 
Lo primero es el cliente, y lo segundo, todo lo de-
más.
1.1.5. ¿QUÉ SUPONE ESTAR VERDADERAMEN-
TE CENTRADO EN EL CLIENTE?
Estar verdaderamente enfocado al cliente supo-
ne dar cumplimiento a lo que podríamos llamar 
los 5 puntos del “no fracaso”, porque el éxito no 
lo asegura nada, pero el equilibrio sí [10]:
1. IdenƟ fi carle y conocerle.
2. Preguntarle y escucharle.
3. Dar solución a sus demandas, y si es posi-
ble aumentar sus expectaƟ vas.
4. Conocer su percepción.
5. Seguir su evolución y cambio.
Cuando hablamos en estos términos descritos 
de lo que supondría estar enfocado en los clien-
tes, en el sector sanitario suele salir el fantasma 
de “atacando la dignidad y el conocimiento del 
profesional sanitario”, de la “servidumbre”, de la 
“demostración de valía”, del “control sobre las 
acƟ vidades”.
La primera parte para poder estar enfocado ver-
daderamente a nuestros clientes, es saber con 
total seguridad cuales son nuestros clientes. Un 
centro sanitario puede tener como diferentes 
Ɵ po de clientes a pacientes, pero también a fami-
liares o acompañantes, pero otros profesionales 
de otros centros pueden ser clientes, otras em-
presas también pueden ser clientes, y si quere-
mos también podemos entrar a valorar los clien-
tes internos entre procesos de una organización.
Siempre pensamos en el paciente como único 
cliente, y no nos damos cuenta que nuestros ser-
vicios puede ser potencialmente recibidos por 
numerosos Ɵ pos de clientes diferentes, incluso 
más importante, que hacemos diferentes cosas 
y prestamos diferentes servicios en función del 
cliente que tengamos delante. 
Para conocerle es necesario que lo estudiemos 
y pensemos desde nuestro punto de vista cuáles 
son las necesidades que puede tener en relación 
a nuestra organización, y si creemos que pode-
mos dar respuesta a sus demandas.
Para poder conocerle no sólo desde el punto de 
vista interno, y caer en pensar que son necesi-
dades del cliente cuesƟ ones que posteriormente 
no lo son, es imprescindible preguntarle. Qué es 
lo que espera de nosotros, qué cuesƟ ones son las 
más importantes para él [16]. 
Nuestra visión es diferente, en ubicación, en co-
nocimiento, en aprendizaje, en información, y lo 
más importante, nosotros prestamos el servicio, 
no lo recibimos, cuesƟ ón que olvidamos muy a 
menudo en un sector que no provee de servicios 
de ocio ni bienestar inmediato, incluso a veces 
nunca.
Importante es preguntar, pero mucho más es 
escuchar. En este momento es cuando podemos 
saber lo que esperan de nosotros. 
Pero en este punto tenemos el mayor riesgo de 
fracaso, juzgar y califi car lo que los clientes nos 
dicen. Lo que para nosotros puede ser una nimie-
dad, no Ɵ ene por qué serlo para el cliente, y ha-
brá que gesƟ onarlo adecuadamente 
(1.- No estamos diciendo que haya que cumplir con todo 
lo que nos dicen, sino que hay que ges? onarlo para que el 
benefi ciado y sa? sfecho sea el cliente). 
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uso de las herramientas de gesƟ ón [17].
Lo que sí considero que son diferentes son las 
ORGANIZACIONES. Por eso tenemos empresas u 
organizaciones públicas y otras de carácter priva-
do, que por lo tanto Ɵ enen objeƟ vos diferentes, 
pero que deberían uƟ lizar las MISMAS herra-
mientas de gesƟ ón, con diferentes fi nes.
Ahora bien, ¿qué pasa cuando queremos dar 
y tener unos objeƟ vos públicos, a través de un 
recurso privado? Podemos decir que esta es la si-
tuación que se está discuƟ endo con el tema de la 
privaƟ zación. Ya tenemos múlƟ ples ejemplos de 
que esto se ha realizado, porque al fi nal no deja 
de ser una herramienta de gesƟ ón: subcontrata-
ción de servicios.
Hemos visto en los hospitales públicos como se 
ha optado por subcontratar muchos servicios: 
limpieza, lavandería, mantenimiento, cocinas, al-
macenes, etc. Esto se ha realizado por uso de he-
rramientas de gesƟ ón que nos han dicho que es 
más efi ciente estos procesos de externalización. 
Se ha controlado “bien” el servicio que se exigía, 
y si cumplía los objeƟ vos del mismo (públicos) 
todo estaba bien, y todos estábamos de acuerdo. 
El hecho principal no debía ser que esto lo llevara 
a cabo una empresa privada, es que el orden y la 
organización había cambiado [18].
Luego de esto, hemos comenzado con otras 
áreas, que aunque se han resisƟ do, no han teni-
do la sufi ciente fuerza para frenar la propuesta: 
laboratorios, Rx, personal de enfermería y auxi-
liar, etc.
El problema actual es que no seguimos poco a 
poco, sino que las circunstancias pueden obligar 
a pasar al “TODO”, y en este “TODO” ya son mu-
chas cosas que entran con demasiado fuerza (fa-
cultaƟ vos y médicos, enfermería, políƟ cos, mu-
chos intereses e incluso los edifi cios).
Considero que no pasa nada si se gesƟ ona bien 
(como siempre: gesƟ ón, gesƟ ón y gesƟ ón...).
La empresa pública establecerá cuales son las 
condiciones del servicio que se debe prestar, que 
no tendría por qué variar con lo que se venía ha-
ciendo hasta la fecha, y la empresa privada estu-
diará la viabilidad del servicio y su rentabilidad 
Una vez que tenemos claro qué debemos dar, 
entramos en la gesƟ ón y organización de una em-
presa para demostrar la capacidad de dar cumpli-
miento a estas necesidades [11].
Es cuando debe entrar el mecanismo de la ges-
Ɵ ón, los recursos, las personas, etc., para realizar 
la combinación perfecta entre lo que los clientes 
esperan y lo que nuestro conocimiento les puede 
aportar.
Hoy en día las organizaciones no luchan por 
cumplir los requisitos de sus clientes, sino por 
aumentar las expectaƟ vas en relación a estos 
requisitos, puesto que como veremos más ade-
lante la saƟ sfacción de los clientes es en realidad 
una medición de la percepción de estos, inde-
pendientemente de lo bien que hayamos desa-
rrollado nuestro trabajo.
1.1.6. ¿GESTIÓN PÚBLICA O GESTIÓN PRIVA-
DA?
El debate de la gesƟ ón pública o privada de los 
hospitales y recursos sanitarios públicos ha esta-
do, está y seguirá estando en todos los foros y 
ámbitos y no podemos decir, que con la situación 
actual no nos encontremos en un momento ade-
cuado para hacernos esta pregunta.
Mi opinión personal es que NO creo que exista 
una diferencia entre “gesƟ ón pública” y “gesƟ ón 
privada”. Creo que “la gesƟ ón está inventada”, 
y que las herramientas de gesƟ ón por lo tanto 
están ahí y son comunes para todos. Considero 
que en el sector sanitario intentamos inventar 
“la rueda” todos los días, haciendo e implantan-
do aspectos de gesƟ ón, que no Ɵ enen nada que 
ver con los ya validados y uƟ lizados por todos los 
otros sectores.
No conozco la existencia de Masters de GesƟ ón 
de RRHH para empresas públicas y otros para em-
presas privadas; o para empresas sanitarias y no 
sanitarias, no veo que un sistema de cálculo de 
costes o de amorƟ zaciones sea diferente cuando 
hablamos de una empresa privada y de una pú-
blica, y así creo que podríamos poner bastantes 
ejemplos. Incluso cuando veo temas de gesƟ ón 
que se diferencian, al fi nal lo que hace esta dife-
rencia son los ejemplos y casos concretos, no el 
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(como es normal). Una vez que esto esté claro, 
el papel de la administración debe ser el CON-
TROL de que se cumplan las cuesƟ ones de cara al 
usuario, y aquí veo el gran problema: en el sector 
sanitario público español no estamos muy bien 
acostumbrados a un buen control, ni para recibir-
lo, ni para hacerlo, y cuando se consigue hacer, 
las decisiones que solucionan los problemas, no 
son “políƟ camente correctas”. Por otro lado, las 
especifi caciones de los servicios a controlar son 
de cara al usuario, no al profesional...
Ahora bien, existe un problema que puede ha-
cer que la entrada de una empresa privada en la 
gesƟ ón de una empresa pública condicione algo 
que considero no se debe perder, sobre todo ha-
blando de la salud de las personas. Está claro que 
una empresa privada que entra a gesƟ onar un 
centro sanitario público, lo hace por que como 
hemos dicho, ve una rentabilidad, pero: ¿a costa 
de qué sacará esa rentabilidad?
Esa es la gran pregunta y el porqué de la necesi-
dad en estos casos de establecer un control muy 
exhausƟ vo, sobre todo en la parte más asisten-
cial de la gesƟ ón de un centro público por una 
empresa privada.
Es facƟ ble y entendible si mi benefi cio lo ob-
tengo de una opƟ mización de profesionales, 
siempre que la cartera de servicios establecida 
esté cubierta, o por el consumo de materiales, 
o amorƟ zación de equipos, etc., pero hay una lí-
nea muy diİ cil de entender en ciertos casos, por 
ejemplo en la elección de ciertos tratamientos 
por ser experimentales, o por no tener una efi -
cacia lo sufi cientemente probada, etc. En estos 
casos, ¿no se va a considerar el no usar o gastar 
dinero en el recurso si su probabilidad de éxito 
es muy baja?
Lo que está claro es que son muchos los aspec-
tos que hay que mejorar en la gesƟ ón de los hos-
pitales públicos y que no se puede hacer nada 
con los procedimientos legales que se han esta-
blecido a todos los niveles, y que sí se podrían 
solucionar con un adecuado uso de la gesƟ ón.
• Recursos Humanos. ¿Puedo actualmente en 
un hospital público tener la fl exibilidad ne-
cesaria para adecuar mi personal a las ne-
cesidades reales en cada momento, y así no 
tener planƟ llas sobre-dimensionadas? ¿Pue-
do mover, cambiar, o tomar decisiones que 
estén enfocadas al cliente y a la organización, 
pero que incomoden al trabajador (la defi ni-
ción de incomodar es muy amplia)? ¿Por qué 
los benefi cios son “pan para todos” y no aso-
ciados a sistemas de benefi cios y producƟ vi-
dad reales? ¿Puedo hacer diferencias entre 
personas que rinden de manera diferente? 
¿Puedo elegir al mejor en cada acƟ vidad? 
¿Puedo quitar al que no sólo no rinde, si no 
que da problemas?
• Recursos materiales. ¿Puedo establecer sis-
temas que me aseguren un correcto uso de 
los recursos, la elección de lo mejor en cada 
caso? ¿Qué acciones puedo tomar si esto 
no es así? ¿Puedo comprar pensando en los 
próximos 20 años, o sólo en los cuatro si-
guientes? ¿Quién y cómo compramos? 
• Recursos económicos. ¿Qué pasa si este año 
soy un buen “gestor” y uso un menor por-
centaje de mi presupuesto asignado, dando 
un mejor servicio que el de “al lado”? Si la 
efi ciencia es relacionar lo que hago con su 
coste ¿por qué solo hablamos de “datos asis-
tenciales efi cientes”? y cuando hablamos de 
datos económicos ¿porqué lo hacemos o en 
estudios concretos y puntuales o a niveles 
macro? 
• AcƟ vidad asistencial y no asistencial. ¿Por 
qué hacer más es mejor? ¿Por qué si sé que 
hay cuesƟ ones innecesarias las sigo hacien-
do? 
• Medicamentos. El tema de nunca acabar...
• Inmigrantes, pacientes que usan mal el siste-
ma, etc. Otro más a quién culpar...
• Transporte sanitario. Para todos y a donde 
sea...
• Guardias de profesionales. Para todos y don-
de sea...
• Hospitales y centros de salud. Para todos y 
donde sea...
• Peonadas. Para penalizar al más producƟ vo...
• Carrera profesional. Para todos.....
• Cursos y formación. Para la carrera profesio-
nal... y luego ya veré si aprendo.
• InvesƟ gación, innovación y desarrollo. Don-
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de menos te lo esperas...
• Intereses PolíƟ cos. Demasiadas personas 
con intereses “cortoplacistas” en una organi-
zación con intereses a muy largo plazo.
• Vacaciones. y LD, Moscosos, etc. y AA, EA, 
ESP,.... casi como un coche nuevo.
• Etc.
Todos estos aspectos y muchos más hay que 
mejorarlos, pero lo que sí tengo claro es que a 
nivel público no es posible hoy en día porque la 
forma de uƟ lizar las herramientas de gesƟ ón es 
obsoleta e inhábil y no hay disposición al cambio. 
Ahí está la jusƟ fi cación de la externalización de 
TODOS los servicios: “otros harán lo que yo no 
puedo hacer dentro de mis posibilidades”.
Soy un fi el defensor de un sistema sanitario pú-
blico, de la universalidad de la atención y de los 
servicios, de que nadie con un hilo de vida pueda 
estar desahuciado (he visto y veo como esto pasa 
en otros países), y que ningún paciente tenga que 
preocuparse de si los medios que Ɵ ene nuestro 
país están a su disposición, pero esto debe ser 
sostenible en el Ɵ empo.
Estamos saliendo a las calles a protestar por los 
“recortes”, ¿de quién y hacia quién? (Posible-
mente esta pregunta la responda otro día). 
Sólo una refl exión, ¿por qué una empresa priva-
da, que busca la rentabilidad, es capaz de aceptar 
unos 700 euros por habitante y aceptar la gesƟ ón 
de un hospital público, cuando lo que se gasta a 
nivel sistema público es 1400 euros/Hab. y segui-
mos diciendo que es “poco” en comparación con 
otros países? ¿No será que hemos estado derro-
chando el dinero en algunos temas? Una de las 
múlƟ ples respuestas será los recortes en el servi-
cio que dan estas empresas, pero yo no veo a los 
habitantes de estas zonas en donde están hos-
pitales con este sistema, que se mueran o estén 
peor atendidos que en otras áreas. Si las cosas se 
hacen con senƟ do común los problemas no pue-
den ser mayores que en otras circunstancias.
Si los verdaderos gestores de las organizaciones 
sanitarias públicas pudieran tomar las decisiones 
necesarias en bien del usuario y del propio siste-
ma, la decisión de externalizar por completo el 
servicio, posiblemente no sería necesario, al me-
nos de momento. 
Todos somos culpables de esta situación, y hay 
que darle una solución, y esta no pasa por “no 
cambiar” nada. Posiblemente los cambios que 
se plantean ahora por parte de los profesionales 
puedan ser efecƟ vos, pero habría que haberlo 
hecho antes. Ahora toca que los que Ɵ enen la 
responsabilidad decidan y, lo más importante, se 
ejecuten las decisiones y las hagan con coheren-
cia, y sean consecuentes si no funcionan.
Arrastramos un problema que no habíamos 
senƟ do pero que estaba ahí, y antes o después 
aparecería, y ahora estamos recortando como 
medida urgente, pero si no hacemos un cambio 
de modelo, de mentalidad... de gesƟ ón, no con-
seguiremos nada.
En conclusión, o conseguimos que la gesƟ ón de 
los centros públicos se empiece a parecer a la 
gesƟ ón de las empresas privadas, sin entrar en la 
necesidad de ser rentable ni ganar dinero, o por 
el contrario veremos cómo nuestros hospitales 
públicos serán absorbidos por empresas priva-
das que harán un negocio de la salud de todas 
las personas. Está claro que un sistema de salud 
público es complicado (no imposible) hacerlo 
rentable, pero sí que debe ser obligatorio hacerlo 
sostenible en el Ɵ empo.
1.1.7. SITUACIÓN ACTUAL DE LOS MODELOS 
DE GESTIÓN SANITARIOS
El ejemplo de España está claro, Ɵ ene un gran 
sistema sanitario, bueno, más que un buen siste-
ma sanitario, lo que Ɵ ene es una gran tecnología, 
unos buenos profesionales, unas grandes y cuan-
Ɵ osas instalaciones, es decir, España Ɵ ene una 
gran canƟ dad de recursos desƟ nados a la aten-
ción sanitaria, y eso la hace maravillosa.
Ahora bien, ¿esta disposición de recursos tan 
cuanƟ osos y valiosos está relacionado con la 
atención y el servicio que se ha dado? dicho de 
otra manera, ¿no se podía haber dado un servi-
cio similar o incluso mejor, si se hubieran opƟ -
mizado y gesƟ onado mejor la disponibilidad de 
todos estos recursos? En mi opinión SI.
Voy a intentar no relacionar mi explicación con 
la políƟ ca, ni con los parƟ dos políƟ cos, aunque 
está claro que son los que ejecutan todas las ac-
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medida más rápida es el RECORTE. ¿Es razona-
ble? No lo sé, posiblemente si o quizás no. ¿De 
quién es la culpa? ¿Quiénes son los responsa-
bles? ¿Es que no hay alternaƟ vas? [20]. 
Todas estas preguntas Ɵ enen respuestas dife-
rentes según quién las contesten, pero hay que 
tener claras las cosas: el que menos culpa Ɵ ene 
es el paciente, el usuario, el cliente, y es el que lo 
ha estado pagando, y además ha sido “uƟ lizado” 
en todas las reivindicaciones de todas las partes, 
que en mi opinión, sí Ɵ enen la culpa.
Seguramente cuando estábamos en tempos 
de “vacas gordas”, estaba jusƟ fi cado el gastar y 
gastar sin control, y ahora, quizás los recortes 
también están jusƟ fi cados. Pero lo que no está 
jusƟ fi cado en ningún caso, es que el MODELO DE 
GESTIÓN SIGUE SIN CAMBIARSE, en ninguno de 
los casos, y mientras esto no suceda, los ciclos 
serán igual de negaƟ vos siempre para el usuario 
y la sociedad, con dinero y sin dinero, gastando o 
recortando.
Hemos trabajado sobre modelos de gesƟ ón sa-
nitaria, donde, como ya hemos comentado, el 
centro del mismo no es el usuario, sino el pro-
fesional; donde lo importante no son los resul-
tados transparentes, sino la imagen de los nú-
meros, donde la adquisición de tecnología no es 
un medio, sino un fi n; donde los organigramas 
son pirámides inverƟ das; donde pensamos que 
la “organización” no es posible sin el resto, sin 
pensar que si la organización no existe, nosotros 
tampoco; donde creemos que las partes son más 
importantes que el todo, donde el individuo sólo 
responde a sus propios intereses, etc. En conclu-
sión, hemos sido capaces de hacer con los recur-
sos públicos, lo que no haríamos jamás con nues-
tros propios recursos.
tuaciones en sanidad y eso ya es un problema.
Cuando en el año 2002 se produjeron las “trans-
ferencias sanitarias” a las Comunidades Autóno-
mas en España, se consiguió que los recursos 
sanitarios llegaran a lugares donde no exisơ a 
prácƟ camente nada, así se consiguió que co-
munidades históricamente “pobres” consiguie-
ran tener unos buenos recursos sanitarios, pero 
esto supuso un gran primer problema: como casi 
siempre en España, nos “pasamos de frenada”. 
Desde ese año 2002 hasta que comenzó la crisis, 
el hecho de “inverƟ r” en sanidad era un fi lón de 
todo, para todos (dinero, votos, presƟ gio, posi-
ción, etc.). La construcción de centros sanitarios, 
hospitales, contratación de profesionales, equi-
pamiento, coberturas, asignación de derechos 
a los profesionales sanitarios, etc., todo esto sin 
control era el fi n que jusƟ fi caba cualquier medio 
[19].
Lo peor no fue generar esta “riqueza”, sino que 
no sirvió para establecer un control y un hito en 
la gesƟ ón sanitaria que hubiera hecho que, con 
un poco de senƟ do común todo hubiera sido mu-
cho mejor para todas las partes, al menos para 
las partes “honradas”. La conclusión es que este 
momento no sirvió para CAMBIAR EL MODELO 
DE GESTIÓN.
“Año 2011 de la era moderna”
La crisis mundial está en su situación más pe-
ligrosa. Nos encontramos en un momento en el 
que no hay recursos, y no sólo no hay recursos, 
es que los que existen no se pueden mantener. 
Ahora el reloj Ɵ ene que ir al contrario, y “donde 
puse” tengo que quitar.
“Sobran” centros de salud, hospitales, equipa-
miento, profesionales, e incluso pacientes, y la 
Justificación
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2. JUSTIFICACIÓN
La jusƟ fi cación a un proyecto como este, en el 
que nos basamos en la implantación de un mo-
delo de gesƟ ón hospitalario, podría resumirse en 
una sencilla refl exión: necesidad de cambio.
Desde que comencé a familiarizarme con la ges-
Ɵ ón sanitaria como un objeƟ vo laboral, en el año 
1998, día tras día he podido escuchar desde nu-
merosas fuentes conƟ nuas críƟ cas a la gesƟ ón de 
los recursos sanitarios, y en concreto a la gesƟ ón 
de los centros sanitarios públicos.
Sí que es cierto el cambio tan posiƟ vo que se 
ha generado en la asistencia sanitaria pública 
en los úlƟ mos cuarenta años, sobre todo desde 
dos puntos de vista: los recursos técnicos y equi-
pamiento, y la formación y cualifi cación de los 
profesionales. No obstante, esta evolución no ha 
sido tan posiƟ va en otros aspectos de los siste-
mas de salud y sus centros como es la gesƟ ón y la 
organización de los mismos.
Nunca un avance tan grande en medios tecno-
lógicos, equipamiento e infraestructura debía 
haberse realizado sin un paralelismo en orga-
nización y gesƟ ón, que además hubiera sido la 
base para jusƟ fi car su uso y su incorporación al 
sistema.
La gesƟ ón y la parte organizaƟ va siempre han 
tenido en un papel secundario, y de “servilismo” 
respecto de la atención, incluso en ocasiones se 
han observado estas disciplinas como barreras 
y “enemigos” de la propia asistencia. Aunque 
podamos jusƟ fi car este comportamiento, en-
tendiendo que lo importante era la atención de 
los pacientes, nunca, ninguna empresa, negocio 
o desarrollo de producto ha tenido éxito a largo 
plazo, si no se ha compaƟ bilizado de manera lógi-
ca los diferentes aspectos “empresariales” (avan-
ce tecnológico y gesƟ ón corporaƟ va) hasta su lle-
gada al cliente fi nal.
Por otro lado, si este aspecto en las organizacio-
nes privadas tuvo su repercusión, se ha ido solu-
cionando de manera progresiva. Por el contrario, 
en el sector público se han ido creando ambien-
tes y escenarios a través de disposiciones legis-
laƟ vas, que están haciendo mucho más diİ cil la 
posibilidad de abordar este cambio.
La gesƟ ón, tal y como yo la enƟ endo, debe ser 
imaginación, magia, coherencia, éƟ ca y moral, 
por lo que todo aquello que pueda poner obstá-
culos y cerrar ciertas posibilidades de mejora, va 
en contra de cualquier posibilidad de cambio que 
perfeccione lo existente. Como ejemplo que se 
suele uƟ lizar en todos los foros actualmente, te-
nemos la gesƟ ón de las personas, donde las leyes 
proteccionistas de los profesionales y sus condi-
ciones laborales han ido en contra de cualquier 
coherencia y sostenibilidad del sistema sanitario 
público.
Por todo esto, es necesario que la gesƟ ón sani-
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taria avance a contrarreloj, para equipararse en 
modernización e innovación a otros aspectos de 
la gesƟ ón.
Por otro lado, sí que existen numerosos debates 
sobre las posibilidades de cambio en los sistemas 
sanitarios, y si bien hay que reconocer que esto 
es un punto muy importante, en mi opinión, creo 
que el inicio y lo verdaderamente importante es 
el cambio de los modelos a nivel de “microges-
Ɵ ón”. Es decir, está muy bien cambiar las políƟ cas 
a nivel nacional en muchos de los aspectos que a 
nivel macro rodean la gesƟ ón del sistema de sa-
lud, pero eso puede llegar a cambiarse también 
si se atacan formas de trabajo y organización a 
niveles básicos del día a día.
Si yo he realizado una mejora pequeña en un 
centro hospitalario, la cual voy extendiendo poco 
a poco al resto de centros hospitalarios, al fi nal 
puede que haya conseguido esa mejora en todos 
los hospitales del país, por lo que la repercusión 
de una medida a nivel micro, termina por infl uir 
a nivel macro.
Es por esto que la idea que se plantea en este 
proyecto está sobre todo fundamentada en la 
gesƟ ón a nivel de los centros hospitalarios y a ni-
vel de lo que un Director-gerente de hospitales 
debería poder hacer y ser capaz de demostrar.
Es necesario que un centro sanitario y los gesto-
res del mismo tengan claro hacia dónde quieren 
ir, para poder establecer el plan de ruta de cómo 
llegar. Y deben conocer todas las posibilidades 
que existen en el mercado para poder elegir las 
mejores herramientas de gesƟ ón, crear su puzzle 
y trabajar sobre él [21].
Por otro lado está muy bien pedir que los ges-
tores tengan la capacidad e independencia para 
poder hacer y deshacer en su entorno, pero sa-
biendo que todos estaremos en un mismo barco, 
o en una misma organización en red. El control 
debe ser una herramienta fundamental para po-
der asegurar y prever con antelación, el éxito o 
fracaso (en la medida de lo posible) de los gesto-
res y de sus modelos de gesƟ ón.
En resumen, todos los profesionales, políƟ cos, 
proveedores, usuarios y en general todas las par-
tes interesadas en el mundo sanitario conside-
ran y está en el debate de todos los días, que la 
sostenibilidad a medio y corto plazo de nuestro 
sistema sanitario pasa por un cambio de modelo. 
Mi planteamiento es conseguir que este cambio 
de modelo se base y se busque a niveles más 
cercanos del día a día de las organizaciones sani-
tarias, y no tanto en lo elementos a gran escala, 
proponiendo formas y sistemas de trabajo a me-
dio largo plazo.
Los gestores, basándose en su conocimiento, 
cualifi cación y formación, deben crear su mo-
delo de gesƟ ón, formado por las herramientas 
de gesƟ ón más adecuadas a su entorno, y que 
mejor consideren, tratando de abarcar con estas 
herramientas, el cien por cien de los aspectos y 
elementos de las organizaciones de manera equi-
taƟ va, es decir, tantos los aspectos asistenciales 
como los no asistenciales.
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Hipótesis
3. HIPÓTESIS
La gesƟ ón hospitalaria, sobre todo de centros 
públicos, posiblemente haya sido uno de los as-
pectos que menos ha evolucionado en el mundo 
sanitario, sobre todo en comparación con la evo-
lución de elementos como el conocimiento de 
los profesionales, la tecnología y el equipamien-
to, así como las infraestructuras.
A modo de ejemplo, tenemos que la referencia 
de la gesƟ ón y organización hospitalaria se en-
cuentra en el Real Decreto 521/87 sobre estruc-
tura organización y funcionamiento de los hospi-
tales. Es decir, seguimos uƟ lizando un documento 
desarrollado en el año 1987 para la organización 
hospitalaria de centros del año 2015 [22].
Por otro lado, nos movemos en ambientes don-
de ciertos sectores consideran que los perfi les de 
las personas que pueden gesƟ onar hospitales de-
ben ser profesionales médicos, mientras que en 
otros ámbitos el sector preferido es el personal 
con cualifi cación económica. Debemos entender 
que si bien los modelos de gesƟ ón los conducen 
personas, la cualifi cación de un gestor, más allá 
de sus estudios debe demostrar que es capaz de 
hablar de gesƟ ón, y conocer del manejo de las 
herramientas existentes en el mercado para su 
comeƟ do de gobernar una insƟ tución.
Hablando de herramientas de gesƟ ón, debemos 
considerar que las herramientas de gesƟ ón ya es-
tán inventadas. Que desde el sector de la gesƟ ón 
sanitaria lo único que debemos hacer es tomar 
estas herramientas, elegir las más adecuadas en 
cada caso y ponerlas en prácƟ ca. Los esfuerzos 
por inventar nuevas herramientas de gesƟ ón o 
específi cas del sector (organigramas propios, 
herramientas de contabilidad analíƟ ca, etc.), 
considero que lo que hace es complicar ciertas 
situaciones y dejar de lado aquellas cosas básicas 
y fundamentales de la gesƟ ón de cualquier orga-
nización. 
Además, el sector sanitario público, al igual que 
hacen todas las organizaciones que Ɵ enen éxito 
de cualquier sector del mundo, es enfocarse ha-
cia su cliente y partes interesadas no sólo des-
de un punto de vista teórico, sino demostrarse 
así mismo que esto es así. Mientras el centro de 
atención de la gesƟ ón hospitalaria tenga un com-
ponente muy alto en protagonistas diferentes 
a los propios usuarios (políƟ cos, profesionales, 
proveedores, sindicatos, etc.) los gestores encon-
traremos muchas barreras y difi cultades para en-
tender cuál es la misión y visión de los hospitales, 
y por consiguiente los de la red de salud.
El éxito de las organizaciones sanitarias pasa 
por fi jarse en el éxito de otras organizaciones, si-
milares o no, y aprender, desarrollar e implantar 
modelos de gesƟ ón formados por herramientas 
de gesƟ ón similares a las de estas empresas.
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4. OBJETIVOS 
4.1.  OBJETIVOS PRINCIPALES
Los objeƟ vos troncales de este proyecto son bá-
sicamente:
1. Diseñar, desarrollar e implantar un mo-
delo de gesƟ ón adecuado a la situación y el 
entorno de un centro hospitalario, eligiendo 
las herramientas de gesƟ ón más adecuadas 
para su implantación y el cual, de respuesta a 
las necesidades de organización de todas las 
acƟ vidades del centro.
2. Demostrar que la implantación de un mo-
delo diferente es posible. No es un proyecto 
cortoplacista, en donde se pueden necesitar 
varios años para lograr un mínimo de cono-
cimiento, interiorización e implantación por 
parte de todos los profesionales que formen 
la organización.
3. Analizar cómo puede afectar una correcta 
organización y planteamiento del modelo de 
gesƟ ón a la toma de decisiones y a la mejora 
de la atención de los usuarios.
4.2.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS
El objeƟ vo principal de este trabajo, está basa-
do en diseñar, desarrollar e implantar un modelo 
de gesƟ ón hospitalaria diferente al que actual-
mente es uƟ lizado en casi la universalidad de los 
centros sanitarios del mundo, aprovechando un 
proyecto, como es la implantación de un modelo 
de gesƟ ón en un nuevo hospital en la ciudad de 
Quito (Ecuador).
Se quiere dar a entender que lo más importante 
es crear un modelo de gesƟ ón formado por las 
herramientas más adecuadas a las necesidades y 
caracterísƟ cas de cada organización.
Se quiere realizar un esfuerzo para conseguir 
ajustar las herramientas de gesƟ ón conocidas de 
manera mundial a las necesidades de los hospi-
tales, pero con el uso adecuado de estas herra-
mientas, intentando eliminar los defectos que 
hasta ahora se han producido en su uso.
• Generar un modelo de organización que con-
temple las herramientas de gesƟ ón, necesa-
rias y concretas.
• Diseñar el modelo de gesƟ ón de una manera 
estructurada y perfectamente defi nida, sa-
biendo que pueden exisƟ r numerosas combi-
naciones en su diseño y desarrollo.
• UƟ lizar e implantar este modelo de gesƟ ón 
teniendo en cuenta los intereses que, por 
principios, debe tener una organización: el 
cliente.
• UƟ lizar e implantar el modelo de gesƟ ón al 
servicio de la organización y de sus intereses.
• Diseñar, desarrollar e implementar un mode-
lo de gesƟ ón que integre todas las acƟ vida-
Objetivos 
    43
des de la organización sanitaria: asistenciales 
y no asistenciales.
• Diseñar, desarrollar e implantar un modelo 
de organización que rompa con los tópicos 
actuales de la gesƟ ón hospitalaria.
• Adecuar las herramientas de gesƟ ón a las ne-
cesidades de la organización, y no la organi-
zación a las herramientas de gesƟ ón.
• Dar fl exibilidad al uso de estas herramientas 
de gesƟ ón y al cambio de las mismas, siem-
pre que las necesidades de la organización 
cambien.
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5. MATERIAL
5.1.  SITUACIÓN DEL ENTORNO 
DEL HOSPITAL Y DE LA SALUD EN 
ECUADOR
Nos podemos encontrar diferentes Ɵ pos de 
factores que infl uyen en la gesƟ ón sanitaria, así 
como qué elementos o variables son importan-
tes y nos planteamos como objeƟ vos genéricos 
para conseguir un modelo que nos sea úƟ l en 
nuestro sistema de salud. 
Por un lado se pueden observar “factores y ten-
dencias en el ámbito internacional”, en donde 
para entender el papel del Hospital San Francis-
co de Quito (HSFQ a parƟ r de ahora) y su situa-
ción en la red asistencial a la que pertenece, es 
necesario idenƟ fi car las tendencias que existen 
y que se pueden aprovechar e implantar en el 
HSFQ desde su inicio, para crear diferencia y con-
verƟ rse en el centro de referencia de su entorno. 
Las alternaƟ vas al proyecto, tomadas del ámbito 
nacional e internacional, deben resultar adecua-
das, integrables y extrapolables al resto de la red 
asistencial del IESS (InsƟ tuto Ecuatoriano de la 
Seguridad Social).
En el ámbito internacional existen determina-
dos elementos que afectan a los sistemas de sa-
lud. Entre ellos destacan los siguientes.
5.1.1. FACTORES RELACIONADOS CON EL 
CONTEXTO GENERAL
• El proceso de globalización mundial implica 
algunas de las siguientes cuesƟ ones y situa-
ciones que pueden afectar a la salud del país, 
y por lo tanto al hospital objeto del proyecto.
• Las recomendaciones efectuadas por or-
ganismos internacionales relacionados o 
no con la salud como Naciones Unidas, la 
OMS, la OPS, UNICEF, y enƟ dades fi nancie-
ras mulƟ laterales como el Banco Mundial, 
el BID que se incorporan en las agendas 
políƟ cas de los países. Como caso para-
digmáƟ co se puede citar los ObjeƟ vos del 
Milenio. 
• La integración en insƟ tuciones territoriales 
supranacionales como la el Grupo Andino, 
Mercosur, etc., que entre sus tareas y res-
ponsabilidades están la de fi jar estrate-
gias, políƟ cas y líneas de acción que deben 
seguir los países miembros. Presenta im-
plicaciones importantes como la atención 
en zona transfronteriza, la tarjeta de salud 
andina, o los centros de excelencia supra-
nacionales. 
• Aparición de enfermedades emergentes y 
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reemergentes pandémicas de rápida difu-
sión como el SIDA, el SARS, 0 la gripe aviar, 
para las que no existen barreras geográfi -
cas debido al desarrollo de los medios de 
transporte y comunicaciones. Cambios en 
los patrones epidemiológicos a medida 
que se incrementa el desarrollo de un país 
con reducción de la natalidad, la mortali-
dad materna e infanƟ l (disminución de las 
enfermedades infecciosas por programas 
de vacunación), aumento de la esperanza 
de vida e incremento del envejecimiento y 
las enfermedades crónicas.
• El desarrollo tecnológico o “fascinación 
tecnológica”, que ayuda de manera muy 
posiƟ va a la asistencia sanitaria, pero que 
condiciona los sistemas de salud, la infor-
mación accesible al ciudadano, la medici-
na y la prácƟ ca clínica. 
• El acceso a información sobre la salud de 
un modo fácil e interoperable a través de 
Internet y el desarrollo de las redes socia-
les.  
• Visión de los problemas de salud desde un 
enfoque mulƟ sectorial y sobre todo preven-
Ɵ vo. 
• El Estado debe abordar los problemas rela-
cionados con la salud desde varios ámbitos 
como la educación, la seguridad ciudada-
na y viaria, los medios de comunicación…, 
que determinan cada vez más las agendas 
políƟ cas y presupuestos orientados, por 
ejemplo:
 » Se plantea una estrategia para realizar 
acuerdos con los medios de comunica-
ción para suprimir o limitar la publici-
dad sobre el tabaco y el alcohol.  
 » Se plantean planes para prevenir la 
obesidad infanƟ l con alianzas con la 
industria alimentaria, las empresas de 
videojuegos y las grandes cadenas de 
comida rápida. 
 » Desarrollo de campañas de educación 
para prevenir y miƟ gar los accidentes 
de tráfi co y sobre el uso del cinturón de 
seguridad y la restricción del alcohol. 
 » Estrategias para reducir el consumo 
de energías no renovables mediante 
implantación de sistemas de ahorro 
energéƟ co y del agua en los hospitales. 
Diseño de equipos médicos sostenibles 
desde el punto de vista medioambien-
tal. 
 » Desarrollo de programas de salud espe-
cífi cos y capacitación específi cos para 
desempleados conjuntamente con los 
responsables del área de trabajo.
 » Incremento de presupuestos desƟ na-
dos a la salud por su repercusión e im-
pacto políƟ co.
• Se plantean alianzas estratégicas con el 
sector privado, que aportan valor añadido 
al sector público: conocimiento, innova-
ciones en la gesƟ ón y la organización de 
los servicios de salud y recursos y capaci-
dad fi nanciera para inversiones a través de 
disƟ ntas fórmulas como la renovación de 
las infraestructuras y la operación de los 
servicios: llave en mano con o sin apoyo a 
la gesƟ ón posterior, colaboraciones públi-
co privadas, concertación para la provisión 
asistencial, que de otro modo no sería fácil 
llevar a cabo. 
• Como consecuencia, existen múlƟ ples gru-
pos de interés involucrados que son cola-
boradores más que compeƟ dores, para 
llevar a cabo programas mulƟ sectoriales. 
Un acercamiento de los servicios estatales 
a los ciudadanos debido a su descentrali-
zación, ya que el Estado se ha quedado pe-
queño para resolver grandes problemas y 
grande para resolver los pequeños.
• Búsqueda de la regulación de los sistemas de 
salud. Los aspectos sobre los que se asienta 
esta regulación, en casi todos los países, en 
mayor o menor medida, son en tres ámbitos 
(Ver tabla 1-5).
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Tabla 1-5. Aspectos sobre los que se asienta la regulación de los sistemas de salud 
Material
   47
5.1.2. FACTORES RELACIONADOS CON LOS 
PRINCIPALES GRUPOS DE INTERÉS
Se idenƟ fi can cuatro grandes grupos de interés 
dentro del sector sanitario,  agrupados en: ciuda-
danos/pacientes, profesionales, clase políƟ ca y/o 
autoridades, y gestores de insƟ tuciones de salud.
• Ciudadanos: Se busca la orientación de la 
atención y servicios de salud hacia el ciuda-
dano como centro del servicio
• Libre elección:
 » Derecho sustentado en la existencia de 
un sistema de acceso a la historia clínica 
electrónica y la tarjeta sanitaria única.
 » Posible a través de la disponibilidad de 
información sobre profesionales y resul-
tados de los mismos.
 » El paciente asume un papel acƟ vo en su 
tratamiento.
• Modelos de atención que impliquen me-
nores desplazamientos, integración de cui-
dados y  alta resolución
 » Realización de todas las exploraciones 
diagnósƟ cas en un mismo día como en 
el caso de las consultas de alta resolu-
ción: “Consulta Única”.
 » Facilitando la atención en régimen am-
bulatorio como sucede con los hospita-
les de día o la cirugía mayor ambulatoria, 
con reducciones del Ɵ empo de perma-
nencia del paciente en las insƟ tuciones 
de salud y permiƟ endo su reincorpora-
ción inmediata a su medio habitual. In-
cluso posibilitan que sea atendido por 
un “especialista a distancia” que aseso-
ra a su médico de cabecera en el propio 
centro de salud como sucede con la te-
lemedicina y la imagen digital o con la 
extracción de muestras sanguíneas que 
son posteriormente transportadas para 
su procesamiento centralizado o inclu-
so en el propio domicilio del paciente 
como acontece con los cuidados palia-
Ɵ vos, la oxigenoterapia o la diálisis do-
miciliaria. 
• Implantación de procedimientos de Medi-
cina Individualizada:
 » OpƟ mización del abordaje terapéuƟ co 
y la respuesta del paciente a través del 
empleo de sistemas de estraƟ fi cación 
de tratamientos mediante el empleo 
de biomarcadores (idenƟ fi cación de la 
molécula adecuada para cada paciente 
según su Ɵ pología y caracterísƟ cas per-
sonales).
• Valoración de la calidad percibida por el 
paciente sobre la atención recibida
 » Medición del grado de saƟ sfacción del 
paciente/usuario acerca de la atención 
recibida, a través de sistemas variados 
como: 
 – Encuestas de saƟ sfacción. 
 – Barómetro con respecto a otros cen-
tros asistenciales
 – Histórico de quejas y reclamaciones.
 » Disponibilidad del Servicio de Atención 
al Usuario como primer punto de con-
tacto del paciente con el centro asisten-
cial.
• Búsqueda de la calidez y la humanización 
de la atención 
 » Habilitación de espacios para el cuida-
do del neonato por parte de sus padres 
y el contacto İ sico (cuidados canguro).
 » Salvaguarda de la inƟ midad y confi den-
cialidad de los datos médicos de carác-
ter personal (información al paciente 
en lugares adecuados para ello). 
 » Espacios diferenciados para pacientes 
con procesos concretos y sus familiares 
(cuidados paliaƟ vos, partos complica-
dos, UTPR,…).
• Implicación del paciente en su proceso 
por cambio en el concepto de la éƟ ca y la 
deontología médica:
 » Autonomía del paciente: consenƟ mien-
to informado verbal o escrito de todos 
los actos médicos.
 » Consultas de segunda opinión
 » JusƟ cia social: recursos limitados, ”al-
guien recibe menos o más de lo preci-
so”.
• Ciudadano protagonista de su salud 
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 » Cambio en el proceso de atención: pa-
ciente orientado al autocuidados y a 
los esƟ los de vida saludables: medicina 
prevenƟ va, implantación de hábitos sa-
nos,… 
 » Cambios en  el sector de los servicios: 
ciudadano autogesƟ ona sus trámites a 
parƟ r de la incorporación de los siste-
mas de información y el fomento de los 
sistemas telemáƟ cos y online: contact 
center para peƟ ción, comprobación 
y cambios de citas ya sea a través de 
WEB, SMS, operadores virtuales. 
• Profesionales: Se enfocan las organizaciones 
a la búsqueda de la moƟ vación de los profe-
sionales, facilitar el desempeño de su prácƟ -
ca clínica y evaluar sus resultados incenƟ van-
do “el buen hacer”. 
• Trabajo en equipos mulƟ disciplinares y 
movilidad intercentros 
 » Lo que va a permiƟ r el establecimiento 
de una red de atención y el fi n de los 
comparƟ mentos estancos. La movilidad 
intercentros permiƟ rá al profesional co-
nocer nuevas formas de hacer y estu-
diar patologías de baja prevalencia en 
su ámbito de actuación. 
• Disponibilidad de programas de formación 
pregrado y postgrado, así como el inter-
cambio de conocimientos y experiencias 
con otros profesionales
 » Formación conƟ nuada en tecnologías 
médicas, TIC, nuevos procedimientos y 
disciplinas, …
 » Capacitación en nuevas técnicas e inno-
vaciones.
• Facilidad para su parƟ cipación en proyec-
tos de invesƟ gación  cienơ fi ca
 » Orientada hacia los principales deter-
minantes y problemas de salud.
 » Conectada con los centros de conoci-
miento (insƟ tutos especializados, uni-
versidad,…).
• Establecimiento de mecanismos de medi-
ción de la saƟ sfacción de los profesionales
 » Medición periódica: Encuestas del cli-
ma laboral.
 » Prevención de los accidentes y sinies-
trabilidad laboral.
• Desarrollo de un sistema de incenƟ vación
 »  Mediante reconocimiento de logros y 
méritos.
 » Evaluación del desempeño y de las 
competencias: incenƟ vos ligados a ob-
jeƟ vos, promoción, reconocimiento,…
 » Relaciones horizontales.
 » Importancia de la valoración del clima 
laboral (facilitador del trabajo profesio-
nal). 
• Clase políƟ ca y autoridades; y gestores de las 
insƟ tuciones de salud: Es un objeƟ vo de las 
autoridades y políƟ cos, lograr que los gesto-
res mejoren los resultados de salud con ac-
tuaciones altamente efi cientes, sin tener que 
renunciar a una atención de calidad y buenos 
resultados en salud.
• Mejorar los resultados de salud con el me-
nor coste. ¿Cómo medir los resultados de 
salud? Evaluar objeƟ vamente para demos-
trar qué sistema, instrumento, organiza-
ción o modelo de gesƟ ón es mejor. ¿Se co-
rresponden las necesidades de salud con 
lo que hacen nuestros centros?
• SaƟ sfacción de las expectaƟ vas de los ciu-
dadanos y profesionales: ¿Cómo conseguir 
la piedra fi losofal?
• Ambulatorización: CHARES (Centros Hos-
pitalarios de Alta Resolución), cirugía míni-
mamente invasiva radiología intervencio-
nista, hospitalización a domicilio…  
• Externalización de servicios con partners 
especializados que son aliados estratégi-
cos a largo plazo: “No hay modelo bueno 
o malo son instrumentos que hay que ade-
cuar a cada caso concreto”.
• Tendencia a organigramas matriciales y 
“aplanados”: ser facilitadores para lograr 
autonomía, no independencia (se está en 
una red), corresponsabilización controla-
da. 
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5.1.3. SISTEMA DE SALUD EN ECUADOR
Desde un punto de vista supranacional del SNS 
en Ecuador pertenece a la UNASUR (Unión de 
Naciones Suramericanas) y al Organismo Andi-
no de Salud – Convenio Hipólito Unanue (ORAS-
CONHU) referido a Salud, enmarcado dentro del 
Sistema Andino de Integración (SAI) [23].  
El primero, se consƟ tuye como organismo in-
tegrador de las políƟ cas suramericanas. En este 
contexto el Consejo Suramericano de Salud, 
formado por los ministros/as de salud de estos 
países, consƟ tuye el órgano de consulta y de 
consenso de la UNASUR, promoviendo políƟ cas 
comunes y acƟ vidades coordinadas en materia 
de salud, las cuales están determinadas por prin-
cipios consensuados entre los Estados Miembro 
tales como: 
• “Salud como derecho fundamental del ser 
humano y de la sociedad y un componente 
vital del y para el desarrollo humano”, 
• “Salud como impulsor de la concertación e 
integración de las naciones de UNASUR”, 
• “Integrar la Salud en un concepto mayor de 
protección social y, como tal, jugar un papel 
importante en desarrollo social armónico”,
• Reducir las asimetrías existentes entre los 
países de la UNASUR y 
• “Promover la responsabilidad y la parƟ cipa-
ción ciudadana en los temas de Salud”, entre 
otros. 
Con ello se pretende idenƟ fi car los determi-
nantes sociales críƟ cos para la Salud y propiciar 
políƟ cas y acciones intersectoriales en materia 
de seguridad alimentaria, ambiente saludable 
entre otros, fortalecer las insƟ tuciones de salud 
de los Estados Miembro, crear y desarrollar redes 
de trabajo por áreas temáƟ cas de insƟ tuciones 
afi nes, promover la invesƟ gación y desarrollo de 
innovaciones en Salud así como la creación de 
sistemas de información y comunicación inte-
grales. El plan de trabajo fi jado para lograr estos 
objeƟ vos es:
• Creación de un escudo epidemiológico.
• Desarrollar sistemas de salud universales, de 
acceso universal, basados en la estrategia de 
Atención Primaria Integral de Salud.
• Acceso universal a medicamentos mediante 
la PolíƟ ca Suramericana de medicamentos.
• Promoción de la salud y acción sobre los de-
terminantes sociales.
• Desarrollo y gesƟ ón de recursos humanos en 
salud.
Por su parte, el Organismo Andino de Salud – 
Convenio Hipólito Unanue (ORAS-CONHU) es la 
insƟ tución del Sistema Andino de Integración 
cuyo objeƟ vo es coordinar y apoyar los esfuer-
zos que realizan los países miembros, individual 
o colecƟ vamente, para el desarrollo de la salud 
de sus pueblos. 
Coordina y promueve acciones desƟ nadas a 
mejorar el Nivel de salud de los países miembros, 
coincidentes con las cinco áreas de trabajo de la 
UNASUR, dando prioridad a los mecanismos de 
cooperación que impulsan el desarrollo de siste-
mas y metodologías subregionales. En ese sen-
Ɵ do, coordina con otros órganos subregionales, 
regionales e internacionales las acciones que 
concurran a ese fi n. Así, Ecuador se integra den-
tro de la Red de InsƟ tutos de Salud Pública (RAIS) 
a través del InsƟ tuto de Higiene y Medicina Tro-
pical “Leopoldo Izquieta Pérez”, en el Plan Andi-
no de Salud en Fronteras (PASAFRO), en la Red 
Andina de Vigilancia Epidemiológica (RAVE) y en 
la Agencia Andina de Medicamentos, además 
de parƟ cipar en proyectos como el Control de la 
Malaria en las Zonas Fronterizas de la Región An-
dina (PAMAFRO), el Comité Subregional Andino 
para La Prevención Del Embarazo No Planifi cado 
En Adolescentes y el Plan Andino de Recursos 
Humanos en Salud.
Por úlƟ mo, desde un punto de vista Suprana-
cional revisten gran importancia para Ecuador el 
alcance de los ObjeƟ vos del Milenio, que consƟ -
tuyen una agenda prioritaria para arrancar hacia 
condiciones que propicien el desarrollo, así como 
una herramienta efecƟ va para la rendición de 
cuentas de gobernantes y gobernados. El úlƟ mo 
informe de Naciones Unidas sobre Ecuador es de 
2007 [24], y en él se analizan las políƟ cas existen-
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tes para alcanzar los objeƟ vos del milenio de los 
que el 4, 5 y 6 se centran en logro de metas de 
salud, como son: 
• Reducir en dos terceras partes la mortalidad 
de niños/as menores de 5 años, para alcan-
zar la meta de 14,4 defunciones/mil nacidos 
vivos en 2015. Cabe señalar que para alcan-
zar esta meta se propone extremar la insƟ tu-
cionalización de medidas como el control de 
la nutrición, la prevención y el tratamiento 
oportuno de la enfermedad diarreica aguda 
y las infecciones respiratorias, así como los 
procesos infecciosos que Ɵ enen mayor im-
pacto en el perfi l de morbilidad y mortalidad 
en los menores de cinco años. Algunas de las 
políƟ cas existentes son la Ley de Maternidad 
Gratuita y Atención a la infancia (2006), Polí-
Ɵ ca Nacional de Salud de la Niñez (2007), la 
estrategia de Atención Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) 
que amplía el acceso de niñas y niños a los 
cuidados de salud, Programa Ampliado de 
Inmunizaciones (PAI), Fortalecimiento de la 
Atención Integral de la Niñez (2007). 
• Reducir la mortalidad materna en tres cuar-
tas partes entre 1990 y 2015: Si bien es posi-
ble señalar que existe un importante avance, 
es preciso opƟ mizar la insƟ tucionalización de 
las políƟ cas públicas existentes. Las principa-
les acciones puestas en marcha por el gobier-
no son el Plan Nacional de Salud Reproduc-
Ɵ va [25] dentro del cual se desarrolla el Plan 
Nacional de Reducción de la Mortalidad Ma-
terna [26], que incluye el reforzamiento de in-
formación y de vigilancia epidemiológica de 
la muerte materna, el Programa de Materni-
dad Gratuita y Atención a la Infancia puesto 
en marcha por la unidad ejecutora de la Ley 
de Maternidad Gratuita y Atención a la infan-
cia (2006) [27], la PolíƟ ca de Salud y Derechos 
Sexuales y ReproducƟ vos 2006–2008 [28], el 
Proyecto de Atención Integral de Salud de la 
Mujer y la Pareja (2007) [25].
• Haber detenido y comenzado a reducir la 
propagación del VIH/SIDA, el paludismo y la 
tuberculosis: no se ha avanzado en este pun-
to, puesto que la tasa de personas infectadas 
se ha incrementado sensiblemente pasando 
de 0,9 en 1990 a 3,9/100.000 habitantes en 
2009. En Ecuador estas enfermedades for-
man parte del Sistema de Vigilancia Epide-
miológica y son de noƟ fi cación obligatoria. 
En 2006 y 2007, se formuló el Plan Estraté-
gico MulƟ sectorial de la Respuesta Nacional 
al VIH/Sida 2007-2015, el cual contempla un 
conjunto de indicadores relacionados con los 
sectores prioritarios para la acción, los obje-
Ɵ vos estratégicos y concretos, así como con 
las respecƟ vas líneas de intervención, dise-
ñado para medir la dinámica de la epidemia 
y el avance en la respuesta [29].
Desde el punto de vista del ámbito nacional, el 
Sistema Nacional de Salud de Ecuador está con-
fi gurado por un subsector público y uno privado.
El subsector público de proveedores de Salud 
está conformado por los servicios del MSP (Mi-
nisterio de Salud Pública) y por los seguros socia-
les que incluyen: el IESS (InsƟ tuto Ecuatoriano de 
la Seguridad Social), ISSFA (InsƟ tuto de Seguridad 
Social de las Fuerzas Armadas) e ISSPOL (InsƟ tu-
to de la Seguridad Social de la Policía Nacional) 
y los servicios de salud de algunos municipios. 
Además cuenta con entes privados sin ánimo de 
lucro que actúan dentro del sector público como 
la Junta de Benefi cencia de Guayaquil (JBG), la 
Sociedad Protectora de la Infancia de Guayaquil, 
la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA) y 
la Cruz Roja Ecuatoriana. Por otro lado, el MSP 
recibe el apoyo y asesoría permanente de los 
organismos de cooperación técnica de Naciones 
Unidas: OPS/OMS, UNFPA y UNICEF.
El Ministerio de Salud Pública (MSP) es el ente 
rector de la salud en el país, establece las líneas 
rectoras de políƟ ca, normas y protocolos de 
atención y procedimientos técnicos para regular 
la prestación de servicios en los establecimien-
tos de salud públicos y privados. El MSP parƟ cipa 
vivamente con los diversos actores involucrados 
en salud para la concertación de dichas políƟ cas 
a Nivel sectorial a través del Consejo Nacional de 
Salud (CONASA), presidido por el ministro/a de 
salud.
Por su parte el IESS, según el arơ culo 17 de la 
Ley de Seguridad Social [30], Ɵ ene obligación 
de proteger a toda la población trabajadora de 
Ecuador con o sin relación de dependencia labo-
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ral, y en su arơ culo 102 se determina el alcance 
de la protección de la siguiente manera:
• Familiar (SGSIF) cubre al asegurado contra las 
conƟ ngencias de enfermedad y maternidad.
• El Seguro General de Riesgos del Trabajo 
(SGRT) cubre la prevención de accidentes de 
trabajo y enfermedades profesionales.
• Los benefi ciarios de acciones integrales de 
fomento y promoción de la salud, preven-
ción, diagnósƟ co y tratamiento de enfer-
medades no profesionales, recuperación y 
rehabilitación de la salud individual son el 
afi liado, su cónyuge o conviviente con dere-
cho y sus hijos menores hasta los 18 años, así 
como el jubilado. Las benefi ciarias del Seguro 
de Maternidad tendrán cubierta la atención 
del embarazo, parto y puerperio.
El CONASA, creado como organismo asesor del 
MSP en 1980, desde el 2002 se ha confi gurado 
como una enƟ dad con autonomía administraƟ -
va y fi nanciera cuyo propósito es promover los 
consensos en las políƟ cas públicas e impulsar los 
mecanismos de coordinación para la organiza-
ción y desarrollo del Sistema Nacional de Salud 
conforme a la Ley Orgánica del SNS (LOSNS). Está 
conformado por representantes de las insƟ tucio-
nes públicas y privadas que actúan en el sector 
salud y funciona a través de comisiones de exper-
tos insƟ tucionales (Planifi cación, Medicamen-
tos, Recursos Humanos, BioéƟ ca), para generar 
acuerdos respecto a políƟ cas, normas, reglamen-
tos y otros instrumentos técnicos de aplicación 
general.
La Dirección del Seguro General de Salud Indivi-
dual y Familiar, como aseguradora de las presta-
ciones de salud, estará al cargo de la regulación, 
monitorización y evaluación/auditoría de los pro-
cesos a través de sus dependencias en el territo-
rio nacional. El SGSIF fortalecerá la atención am-
bulatoria en promoción, prevención, diagnósƟ co 
precoz y tratamiento oportuno de la enfermedad, 
rehabilitación y limitación de la discapacidad.
El Subsistema privado se orienta a la medicina 
curaƟ va y se diferencia por su mayor grado tec-
nológico y por ofrecer servicios de mayor calidad. 
Por tanto, el sistema de provisión de los servi-
cios de salud se caracteriza por la fragmentación 
y segmentación, sin coordinación entre actores 
ni separación de funciones entre subsistemas, y 
cada uno de ellos cuenta con una población ads-
crita o benefi ciaria con acceso a servicios diferen-
ciados. Cada insƟ tución manƟ ene un esquema 
de organización, gesƟ ón y fi nanciamiento pro-
pio. Existen escasos mecanismos de arƟ culación 
y coordinación interinsƟ tucional y en ocasiones 
duplicidad en la oferta de servicios, entre las dis-
Ɵ ntas redes (Fuente Lineamientos Estratégicos 
del Ministerio de Salud Pública, 2007-2011). 
MSP IESS
19% 2,0% 3,5%
FFAA-PN J.BENEF O. PUBL ONGs PRIVAD
Población con acceso a servicios institucionales de salud 75%
30% 19% 2,5% 3% 2% 1,5% 17%
Población con aserguramiento de atención 25%
Tabla 1-5. Accesos de la población a los servicios de salud ins? tucionales.
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Actualmente, es la primera vez que el país está 
afrontando un proceso real de Reforma del Sec-
tor Salud, relacionado con cambios profundos y 
sostenidos en la estructura del sector, y no una 
simple discusión de iniciaƟ vas sobre la norma-
Ɵ va y la descentralización. Se está afrontando 
mediante una red de prestadores organizada por 
zonas geográfi cas de adscripción de la población 
y bajo un procedimiento adecuado que garanƟ -
ce la universalidad y efi ciencia de la atención de 
salud con un enfoque individual, familiar, comu-
nitario y en red. 
En efecto, la ConsƟ tución 2008 establece el nue-
vo marco jurídico-legal para insƟ tuir el Sistema 
Nacional de Inclusión y Equidad Social (reforma 
del sector denominada Transformación Sectorial 
de Salud del Ecuador (TSSE), suponiendo impor-
tantes ventajas con relación a la carta magna 
anterior de 1998. Establece la atención sanita-
ria como un derecho, sustentado en un Sistema 
Nacional de Salud que funcionará dentro de los 
siguientes principios [31]: 
• El Estado garanƟ za el acceso universal a la 
atención integral de salud  que se entregará 
a través de la red de servicios públicos de sa-
lud: universalidad, gratuidad, progresividad y 
equidad.
• Sistema Nacional de Salud caracterizado por 
una red pública integral de salud (única) 
• Rectoría del Sistema Nacional de Salud a car-
go de la autoridad sanitaria nacional que está 
representada por el Ministerio de Salud Pú-
blica (MSP). 
• Gestoría del Seguro Universal Obligatorio a 
cargo el InsƟ tuto Ecuatoriano de Seguridad 
Social (denominado IESS): enƟ dad autónoma
• Financiamiento público de la salud a cargo de 
fuentes permanentes del Presupuesto Gene-
ral del Estado y se distribuirán de forma ágil y 
oportuna a través de una preasignación y con 
un incremento interanual no menor del 0,5% 
del PIB (representa aproximadamente unos 
240 millones de dólares al año. La asignación 
se efectuará sobre una base poblacional y 
tendrá en cuenta las necesidades de salud.
• Financiamiento mixto de la seguridad social 
(contribuciones y aporte fi scal).
• Fortalece al Sistema Nacional Integrado de 
Salud, incorporando la interculturalidad y 
posicionando a las medicinas ancestrales y 
alternaƟ vas.
• GaranƟ za la disponibilidad y entrega de me-
dicamentos de calidad, sin costo directo al 
usuario y sin interferencia de intereses co-
merciales.
• Promueve  el desarrollo competencial  y la 
capacitación conƟ nuada del personal de sa-
lud.
• Prioriza la atención tanto básica como espe-
cializada a los grupos más vulnerables: niños, 
adolescentes, mujeres, adultos mayores y 
personas con discapacidades; así como, y en 
forma progresiva, la atención de enfermeda-
des catastrófi cas (cáncer, enfermedades del 
corazón, insufi ciencia renal, malformaciones 
congénitas, y otras), de forma gratuita y en 
todos los niveles.
• Establece la responsabilidad del Estado para 
la promoción de hábitos de vida saludables, 
favoreciendo la prevención y control de las 
adicciones. Además, controlará y regulará la 
publicidad de alcohol y tabaco.
• Prohíbe a los establecimientos públicos o pri-
vados y a los profesionales de la salud negar 
por moƟ vo alguno la atención de emergencia 
a todos los ciudadanos.
• Incluye un sistema único de gesƟ ón de la 
información en salud para lo que hay que 
disponer de una infraestructura de comuni-
caciones con sus respecƟ vas redes de infor-
mación.
Todo ello, con el fi n de alcanzar el objeƟ vo ge-
neral sobre el que se sustenta: 
“Contribuir a mejorar la calidad de vida de los 
habitantes del Ecuador a través de la construc-
ción del Sistema Nacional de Salud, que permi-
ta garan? zar el acceso universal a una atención 
integral de salud, y a servicios estructurados en 
una red pública y con atenciones de calidad, efi -
ciencia y sin costo para el usuario” [24]. 
En este contexto y con un papel primordial en 
la reforma que determina la ConsƟ tución, se si-
túa el InsƟ tuto Ecuatoriano de Seguridad Social 
(IESS) como gestor del seguro universal. En efec-
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to, el seguro general obligatorio pasa a ser el Se-
guro Universal Obligatorio. El Art. 369 de la nueva 
ConsƟ tución manƟ ene las mismas conƟ ngencias 
señaladas en la anterior Carta Magna (incluidas 
las de enfermedad y maternidad) [31], aunque 
se incorporan las conƟ ngencias de paternidad y 
de desempleo. El aspecto más relevante desde el 
enfoque de salud es la mención de la red pública 
integral de salud que brindará las prestaciones 
de salud de las conƟ ngencias de enfermedad y 
maternidad. El seguro universal obligatorio se ex-
tenderá a toda la población urbana y rural, con 
independencia de su situación laboral. Las pres-
taciones para las personas que realizan trabajo 
domésƟ co no remunerado y tareas de cuidado 
se fi nanciarán con aportes y contribuciones del 
Estado. La ley defi nirá el mecanismo correspon-
diente. La creación de nuevas prestaciones esta-
rá debidamente fi nanciada. 
El IESS como insƟ tución se manƟ ene como res-
ponsable de la prestación de las conƟ ngencias 
del seguro obligatorio en ambos textos consƟ tu-
cionales. El Art. 370 de la nueva ConsƟ tución es-
pecifi ca que las Fuerzas Armadas y la Policía for-
marán parte de la red pública integral de salud. 
Con relación al Seguro Social Campesino, el Art. 
60 (1998) y el Art. 373 (2008) muestran bastante 
similitud e incluyen las prestaciones de salud [31]. 
El IESS ha establecido un plan de mejora y mo-
dernización de atención a la salud de sus habitan-
tes con derecho a atención. Este plan contempla 
un conjunto de acciones, algunas de las cuales se 
han llevado a cabo en el úlƟ mo bienio. De entre 
el conjunto de acciones, destacaremos [32]:
• Ampliación de la cobertura que actualmente 
brinda a sus asegurados mediante la inclu-
sión, bajo determinadas premisas, de nuevos 
colecƟ vos como los menores de 18 años y los 
familiares y allegados de afi liados. 
• Orientación de los servicios a los ciudadanos 
con mejora de la accesibilidad a sus centros 
mediante un call center, que permite la so-
licitud telefónica de citas por el ciudadano, 
evitando los desplazamientos innecesarios, 
la suspensión  de citas, las colas y las esperas 
prolongadas o la habilitación de un mecanis-
mo que permite reƟ rar las medicinas rece-
tadas por los médicos del IESS en  cualquier 
farmacia parƟ cular de todo el país, que man-
tenga convenio con el Seguro Social.
• Ejercicio de la libre elección, es decir, el “em-
poderamiento” por parte del afi liado y be-
nefi ciario del centro donde desea ser aten-
dido, en función de criterios de proximidad 
domiciliaria y laboral, con el consiguiente in-
cremento de su saƟ sfacción y aumento de su 
capacidad de decisión y de parƟ cipación real 
en el funcionamiento del sistema. 
• ConƟ nuidad de la asistencia mediante ac-
Ɵ vidades dirigidas al fomento, promoción, 
prevención de la salud, diagnósƟ co y trata-
miento de enfermedades recuperación y re-
habilitación de la salud, con incorporación 
de las nuevas tecnologías de la información 
y la comunicación, tales como la historia clí-
nica electrónica, que garanƟ za la integración 
de cuidados y el seguimiento del paciente, o 
la organización del hospital y de su red por 
líneas de acƟ vidad centradas en la resolu-
ción de un determinado Ɵ po de patología, 
de modo que se integren todos los medios 
diagnósƟ co-terapéuƟ cos relacionados con 
un determinado órgano o aparato del cuerpo 
humano: área funcional cardiológica, oŌ al-
mológica... 
• Reforzamiento del papel del primer Nivel de 
atención, al consƟ tuir la puerta de entrada 
del sistema, y confi gurarse como responsa-
ble del seguimiento longitudinal del paciente 
que recurre puntualmente a una interconsul-
ta con los recursos más especializados cuan-
do así se requiere, y el establecimiento de un 
sistema de referencias y contrarreferencias 
que permita un “ConƟ nuum de atención”, 
con independencia del Nivel donde el pa-
ciente es atendido y jerarquice los cuidados, 
de modo que se empleen en cada momento 
los medios más apropiados para la asistencia 
del paciente.
• Funcionamiento en Red con integración de 
proveedores de salud, tanto públicos como 
privados, con el fi n de acercar los servicios 
a la población, complementar su oferta con 
proveedores externos, reducir los Ɵ empos de 
demora para ser atendido, impulsar la com-
petencia gesƟ onada y la comparación (ben-
chmarking) entre centros. 
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• Potenciación de la autonomía de gesƟ ón de 
sus centros y de los profesionales que des-
empeñan su función en ellos, mediante el 
establecimiento de Acuerdos de GesƟ ón que 
promueven la corresponsabilización de los 
profesionales en la toma de decisiones y en 
la uƟ lización adecuada de los recursos, al 
ligar el presupuesto de los centros y de las 
unidades que los componen al cumplimiento 
de determinados objeƟ vos de acƟ vidad, tan-
to asistencial como docente e invesƟ gadora. 
• Aumento de la equidad en el acceso y or-
denación de los recursos mediante mapas 
territoriales con zonifi cación geográfi ca que 
Ɵ enen en consideración tanto isócronas 
que valoran la distancia a los servicios más 
próximos en  un medio de transporte públi-
co como los horarios de atención o la dota-
ción y obsolescencia de las infraestructuras 
y equipamiento existente en cada área, para 
priorizar la acomeƟ da de nuevos centros, la 
remodelación de los existentes, la innovación 
tecnológica o la contratación de personal en 
aquellos más defi citarios.
• Impulso a la gesƟ ón clínica basada en proto-
colos y guías de prácƟ ca clínica, que moƟ ven 
a los profesionales en el desempeño de su la-
bor, primen la evaluación de la prácƟ ca asis-
tencial, reduzcan la variabilidad de la prácƟ -
ca clínica y promuevan la éƟ ca y deontología 
médica basada en el principio de autonomía 
del paciente y en el de jusƟ cia social, em-
pleando los medios requeridos por cada pa-
ciente en función de criterios de coste efec-
Ɵ vidad y de su aportación en términos de 
calidad de vida ganada.
• Cultura de capitalización del conocimiento a 
través de la gesƟ ón de la docencia y la for-
mación conƟ nuada de los profesionales de la 
salud, tanto direcƟ vos como mandos inter-
medios y del personal de base, con el fi n de 
familiarizarles con el empleo de determina-
das herramientas de gesƟ ón. 
• Sostenibilidad fi nanciera del sistema, me-
diante la implantación de un modelo de 
asignación de recursos que elimine la presu-
puestación basada en el histórico y ligue el 
presupuesto a los resultados de salud,  que 
incenƟ ve el reconocimiento al logro de obje-
Ɵ vos y que cuente con un cuadro de mandos 
que permita la evaluación y el seguimiento 
de los objeƟ vos alcanzados. Para el logro de 
esto, hay que volver a remiƟ rse a los Acuer-
dos de GesƟ ón y hay que tener en mente el 
fi nanciamiento público de la salud a través 
del Presupuesto General del Estado.
Veamos a conƟ nuación cual es el “Catálogo de 
prestaciones” del Sistema Sanitario Ecuatoriano 
[33].
El Conjunto de Prestaciones del SNS, aprobado 
mediante resolución del Directorio del CONASA 
el 25 de octubre del 2006, defi ne los benefi cios 
para dicho sistema. De acuerdo con la Clasifi ca-
ción Internacional de Enfermedades (CIE 10) y 
la Clasifi cación Internacional de la Atención Pri-
maria (CIAP 2) se establecieron los criterios de 
inclusión y de exclusión para el listado de pres-
taciones. Se defi nieron los Ɵ pos de prestaciones 
(ambulatorias, hospitalarias y complementarias); 
las categorías de intervenciones (clínicas, qui-
rúrgicas y/o clínico-quirúrgicas); los diez grupos 
etários; la homologación de los servicios de sa-
lud del Sistema en sus tres Niveles de atención, 
la defi nición del listado de enfermedades o situa-
ciones de salud y la construcción de un glosario 
de términos.
Se han consensuado y establecido para el primer 
Nivel 144 prestaciones ambulatorias de promo-
ción, prevención, recuperación y rehabilitación; 
para el segundo y tercer Nivel de atención 378 
prestaciones hospitalarias clínicas y quirúrgicas y 
las prestaciones complementarias de los tres Ni-
veles de atención para todos los grupos etários.
Los programas de atención a la salud del Minis-
terio de Salud pública de Ecuador se pueden re-
sumir en la tabla 2-5:
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PROGRAMAS DEL 
MSP 
OBJETIVO MISIÓN 
? Programa Am-
pliado de Inmu-
nizaciones PAI 
Reducir la morbilidad y mor-
talidad infantil de las enfer-
medades prevenibles por 
vacunación. 
Asegurar la inmunización universal y 
equitativa de la población objeto con 
vacunas de calidad, y gratuitas. Una 
gerencia y Vigilancia Epidemiológica 
efectivas y eficientes en todos los ni-
veles. 
? Nutrición Obtener el diagnóstico de la 
situación alimentaria nutri-
cional de la población ecua-
toriana 
La Dirección Nacional de Nutrición y 
el Instituto, son las instancias referen-
tes en los temas alimentario-
nutricionales en el país, constituyén-
dose en un apoyo para la planificación 
sectorial e intersectorial en los temas 
de soberanía y seguridad alimentaria. 
Promueven hábitos de vida saludable 
y movilizan recursos internos y exter-
nos. 
? Tuberculosis Establecer un control efecti-
vo de la tuberculosis imple-
mentando la estrategia 
DOTS en todos los estable-
cimientos de salud del país. 
Disminuir la morbilidad, mor-
talidad y evitar la aparición 
de resistencia a las drogas 
antituberculosas. 
El Programa de Control de la Tu-
berculosis asegura la detección, diag-
nóstico, tratamiento gratuito y obser-
vado de esta enfermedad, en todos 
los establecimientos de salud del 
país, brindando atención integral con 
personal altamente capacitado. 
? VIH-SIDA Disminuir la velocidad de la 
progresión de la epidemia y 
el impacto de la infección 
por VIH, fortaleciendo las 
capacidades del Sistema 
Nacional de Salud. 
Impulsar una respuesta multisectorial, 
promoviendo y ejecutando políticas 
orientadas a ciudadanos, organiza-
ciones sociales e instituciones públi-
cas. 
? Salud intercultu-
ral 
Definir políticas de salud in-
tercultural 
El Subproceso de Medicina Intercultu-
ral garantiza de la incorporación de 
las estrategias y recursos de las me-
dicinas ancestrales, alternativas y 
complementarias a las políticas y pro-
cesos de gestión y atención de la sa-
lud intercultural. 
? Modelo de 
Atención Inte-
gral de Salud 
Fortalecer la prevención, el 
control y la vigilancia de la 
enfermedad, y el desarrollo 
de capacidades para descri-
bir, prevenir y controlar la 
morbilidad. 
Garantizar la atención integral de sa-
lud por ciclos de vida, oportuna y sin 
costo para las y los usuarios, con ca-
lidad, calidez y equidad. 
? Atención Inte-
gral a Adoles-
cente 
Garantizar una atención de 
salud integral al adolescen-
te, con enfoques de dere-
chos, género, generacional  
e intercultural, a través del 
fortalecimiento de los servi-
cios de salud. 
La atención integral a adolescentes 
busca garantizar el derecho a la salud 
integral de las y los adolescentes con 
énfasis en la salud sexual y la salud 
reproductiva. 
? Adulto Mayor Analizar y abordar el proce-
so de envejecimiento natural 
de la población, dentro de 
sus características de co-
morbilidad, fragilidad y de-
pendencia, a fin de contri-
Adaptación del sistema de salud a las 
necesidades de la población adulta 
mayor, mediante la implementación 
del enfoque continuo, asistencial y 
progresivo en los tres niveles de aten-
ción. Fortalecer la Atención Primaria, 
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buir alargar los años de in-
dependencia funcional y au-
tonomía mental y mejorar su 
calidad de vida. 
logrando el mayor grado de eficacia, 
eficiencia y efectividad en los proce-
sos asistenciales. 
Coordinación con instituciones públi-
cas y privadas que cuidan a los y las 
adultas mayores. 
Gratuidad de la atención y medicinas. 
? Maternidad 
gratuita y aten-
ción a la infancia 
Implantar un nuevo modelo 
de gestión 
La Unidad Ejecutora de Maternidad 
Gratuita y Atención a la Infancia es 
responsable de vigilar la aplicación de 
la Ley de Maternidad Gratuita y Aten-
ción a la Infancia además de dirigir el 
Fondo Solidario de Salud para: 
Cubrir los gastos del conjunto de 
prestaciones que establece la Ley, 
para la atención de mujeres y niños 
menores de cinco años. 
Atención gratuita y de calidad en las 
unidades operativas del MSP en for-
ma obligatoria y en otras sin fines de 
lucro que voluntariamente participen 
con sus recursos. 
? Enfermedades 
dermatológicas 
Brindar servicios de calidad 
a todas las personas afecta-
das por la lepra mejorando 
la eficacia en función de los 
costos al integrar y descen-
tralizar las actuales activida-
des de control de la lepra 
dentro de la infraestructura 
sanitaria local existente.  
Fortalecer el Programa de Control de 
Lepra mediante la implementación de 
la Estrategia Global para Reducir la 
Carga de Lepra y Mantener las Activi-
dades de Control de la Enfermedad 
2007- 2010 recomendada por la OMS. 
Lograr la eliminación de la Leishma-
niosis como problema de salud públi-
ca. 
? Control de la 
Zoonosis 
Reducir la ocurrencia de ca-
sos de rabia humana. 
Campañas anuales de vacunación an-
tirrábica canina y evitar la ocurrencia 
de casos humanos con un control 
adecuado de los focos. 
? Mitigación, pre-
vención y aten-
ción a emergen-
cias 
Garantizar la integridad de 
usuarios internos y externos 
en los servicios de salud for-
taleciendo la capacidad de 
respuesta de las unidades 
operativas frente a los even-
tos adversos. 
Reducir la vulnerabilidad física y fun-
cional en las instalaciones sanitarias 
en condiciones normales, antes, du-
rante y después de la ocurrencia de 
un evento adverso, correspondiendo 
al derecho que tienen los usuarios in-
ternos y externos de sentir seguridad 
en las Unidades Operativas de salud. 
? Salud Ambiental Disminuir los problemas de 
salud o patologías de la po-
blación asociado a la expo-
sición los riesgos ambienta-
les. 
Vigilancia Epidemiológica en Salud 
Ambiental  
Implantar el manejo adecuado de 
desechos hospitalarios, coordinando 
las fases intra y extra hospitalarias. 
Vigilancia de la calidad de agua para 
consumo humano y promoción de 
tecnologías alternativas para la desin-
fección de agua a nivel domiciliario de 
zonas urbano-marginales, rurales y en 
estados de emergencia sanitaria. 
? Salud del adul-
to-
enfermedades 
crónicas no 
transmisibles 
Reducir la morbilidad y mor-
talidad por enfermedades 
crónicas y fortalecer el diag-
nóstico precoz de las enfer-
medades crónicas mediante 
Implantar normas y guías de control y 
prevención de las enfermedades cró-
nicas. 
Reorientar los servicios de salud en la 
calidad de atención, diagnóstico, pre-
B.
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Tabla 2-5 A, B y C. Programas de atención a la salud del Ministerio de Salud pública de Ecuador.
un sistema de Vigilancia de 
las ECNT 
vención, promoción y tratamiento de 
los enfermos crónicos en los tres nive-
les de atención con énfasis en APS. 
? Salud Mental Construcción de Modelos de 
Atención de Salud Mental in-
tegrados, integrales, efecti-
vos y eficientes, como parte 
integral de las acciones de 
salud pública en todos los 
niveles de atención.  
Elaborar la Política Nacional de Salud 
Mental orientada al desarrollo y forta-
lecimiento de la promoción de la salud 
mental y atención de esta morbilidad 
a toda la población según su necesi-
dad, articulada a la prestación de es-
tos servicios que prestan otras institu-
ciones del sector, otras instituciones 
sociales y a la participación de la po-
blación. 
? Programa de 
Enfermedades 
Catastróficas 
El Estado garantizará a toda 
persona que sufra de en-
fermedades catastróficas o 
de alta complejidad el dere-
cho a la atención especiali-
zada y gratuita en todos los 
niveles, de manera oportuna 
y preferente. 
El Apoyo Emergente en Situaciones 
Catastróficas Individuales a Personas 
y Hogares Ecuatorianos, cubrirá a to-
das y todos los ecuatorianos y extran-
jeros en Ecuador. 
Componente Salud: de la Red de Pro-
tección Solidaria serán todas las per-
sonas que padezcan alguna de las 
enfermedades catastróficas y disca-
pacidades establecidas por el pro-
grama para su atención, y que estén 
siendo atendidas dentro del sistema 
público. 
? Investigación y 
el Desarrollo 
Tecnológico en 
Salud (Plan de 
Acción del Mi-
nisterio de Sa-
lud, 2007-2011) 
Impulsar el desarrollo tecno-
lógico en salud, que respon-
da a las necesidades de la 
población para mejorar el 
nivel de atención a la salud 
y calidad de vida de los 
ecuatorianos. 
Política de Estado de Desarrollo Tec-
nológico en Salud, de mediano y largo 
plazo que responda a programas prio-
ritarios que se orienten a satisfaga las 
necesidades básicas encaminadas a 
lograr mejores indicadores de salud y 
bienestar de la población. 
Por su parte el IESS, brinda a sus afi liados el si-
guiente catálogo de prestaciones:
• Programas de fomento y promoción de la sa-
lud.
• Acciones de medicina prevenƟ va, que inclu-
yen: 
• Consulta e información profesional,
• Procedimientos auxiliares de diagnósƟ co,
• Medicamentos e intervenciones necesa-
rias.
• Atención odontológica.
• Asistencia médica curaƟ va integral y mater-
nidad, que incluye: 
• Consulta profesional.
• Exámenes y procedimientos de diagnósƟ -
co.
• Actos quirúrgicos.
• Hospitalización.
• Entrega de fármacos.
• Y demás acciones de recuperación y reha-
bilitación de la salud.
• Tratamiento de enfermedades crónico dege-
neraƟ vas, sin límite de benefi cios o exclusión 
en la atención.
• Tratamiento de enfermedades catastrófi cas 
reconocidas por el Estado como problemas 
de salud pública.
De acuerdo a la Resolución C.D.308 de 17 de 
abril de 2010, defi ne la cartera de servicios del 
Programa de Atención Integral a la Salud Indivi-
dual y Familiar por grupo de edad que se subdi-
vide en los siguientes subprogramas, todos ellos 
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incluyen programas de prevención, promoción y 
cuidado integral de la salud para cada Nivel de 
atención [34]:
• Programa del niño sano diferenciado por gru-
po etario: 
• Menores de 1 año: de 0 a 7 días, de 8 a 28 
días, de 29 a 364 días
• Preescolar: de 1 a 4 años
• Escolar: de 5 a 9 años
• Adolescente: de 10 a 19 años
• Programas del Adulto joven y Adulto Medio: 
de 29 a 39 años y de 40 a 64 años.
• Programa de mujeres en edad férƟ l: de 10 a 
49 años. Incluye la asistencia obstétrica en la 
etapa de embarazo, parto y puerperio. 
• Programa del adulto mayor: más de 65 años, 
que incluye terapia ocupacional y rehabilita-
ción.
La provisión de los servicios de salud del MSP 
están organizados por niveles de complejidad 
[33]. 
• En el Nivel I se encuentran los puestos de sa-
lud, subcentros y centros de salud, los cuales 
ofrecen atención ambulatoria, promoción 
y fomento de la salud, prevención de la en-
fermedad y recuperación de la salud. Todos 
promueven acciones básicas de saneamien-
to ambiental y parƟ cipación comunitaria y 
los subcentros ofrecen también atención del 
parto, emergencias y atención odontológica.
• En el Nivel II hay hospitales básicos y hospita-
les generales que, además de la atención del 
nivel I, ofrecen hospitalización de corta es-
tancia. El hospital básico ofrece atención am-
bulatoria y hospitalaria de medicina general, 
ginecología-obstetricia, pediatría y cirugía de 
emergencia. El hospital general ofrece, ade-
más de lo mencionado, alguna especialidad 
de acuerdo al perfi l epidemiológico de su 
área de infl uencia; también dispone de servi-
cios auxiliares de diagnósƟ co y tratamiento.
• En el Nivel III hay hospitales especializados 
y de referencia para la atención de la pobla-
ción local, regional y nacional; también reali-
zan docencia e invesƟ gación en salud.
En el marco de la Seguridad Social, el Reglamen-
to para la atención de salud integral y en red del 
InsƟ tuto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), 
de marzo de 2010, armoniza la normaƟ va interna 
del IESS con la Ley de Seguridad Social, a fi n de 
garanƟ zar el derecho a la seguridad social y su 
sostenibilidad, mediante una red plural de pres-
tadores, organizada por zonas geográfi cas de 
adscripción de la población, y bajo un procedi-
miento adecuado que garanƟ ce la universalidad 
y la efi ciencia de la atención a la salud. 
Por su parte, la Ɵ pología de las unidades opera-
Ɵ vas del IESS que se establece en la Resolución 
CD.308, adaptado del Conjunto de Prestaciones 
del CONASA de octubre de 2006, es la clasifi ca-
ción de las unidades prestadoras de servicios de 
salud según estándares establecidos por el SNS 
y el IESS respecto del Nivel de complejidad en 
infraestructura, equipamiento, y recursos huma-
nos, además de la determinación de la capacidad 
resoluƟ va para el funcionamiento en red plural, 
que garanƟ cen la calidad de la atención median-
te servicios desconcentrados y polivalentes. La 
Ɵ pología, que coincide con los Niveles de com-
plejidad defi nidos por el MSP, es la siguiente:
PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN
La Unidad de Atención Ambulatoria (UAA) es la unidad operaƟ va de menor nivel de 
complejidad, que realiza acƟ vidades básicas de 
fomento, prevención, promoción, curación, recu-
peración y rehabilitación de la salud, incluyendo 
en atención del parto normal de emergencia y 
atención odontológica; promueve acciones bási-
cas de saneamiento ambiental y acƟ vidades de 
parƟ cipación comunitaria. Cumple con las nor-
mas y programas de la cartera de servicios del Se-
guro General de Salud Individual y Familiar (SG-
SIF) para su nivel de complejidad. Se arƟ culará en 
red con el CAA de su territorio y dependerá de la 
Subdirección o Jefatura del SGSIF del subsistema 
zonal correspondiente. Dará atención de 12 ho-
ras. (Ver tablas 3-5, 5-5 y 6-5)
El Dispensario Anexo (DA) es la Unidad Pe-riférica de Atención Ambulatoria, organiza-
da y fi nanciada por un empleador, privado o pú-
blico, y funciona como una unidad operaƟ va que 
realiza acƟ vidades básicas de atención primaria 
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ambulatoria de fomento, prevención, promo-
ción, curación, recuperación de la salud (diagnós-
Ɵ co, tratamiento, recuperación y rehabilitación) 
para el “mantenimiento de la salud integral del 
trabajador”, con énfasis en los riesgos del trabajo 
para los derechos de los habitantes de las em-
presas o servicios públicos, incluyendo atención 
de emergencia pre-hospitalaria. Cumple con las 
normas y programas de la cartera de servicios del 
SGSIF para su nivel y con las responsabilidades 
señaladas en el “Convenio de Establecimiento, 
Funcionamiento y Control”. Su adscripción será 
a la que la CAA que determine el SGSIF o con la 
unidad médica de mayor complejidad del SGSIF 
más cercana del subsistema zonal del territorio 
correspondiente. Realiza referencia-contrarrefe-
rencia en función de la complejidad de los casos 
y su capacidad resoluƟ va. El horario de atención 
se establecerá en el “Convenio de Establecimien-
to, Funcionamiento y Control” con el SGSIF. (Ver 
tablas 3-5 y 6-5).
El Dispensario del Seguro Social Campe-sino (DSSC) es una unidad operaƟ va que 
realiza acƟ vidades básicas de fomento, promo-
ción y prevención de la salud, curación, recupera-
ción y rehabilitación, odontología, primeros au-
xilios y emergencias pre-hospitalarias, acciones 
básicas de saneamiento ambiental y acƟ vidades 
con la comunidad. Cumple con las normas y pro-
gramas del MSP y regulaciones propias del IESS 
que le corresponden a su nivel. El DSSC se ubica 
en comunidades rurales o recintos poblacionales 
menores a 1.200 habitantes o 240 familias, en 
donde no exista otra unidad de similar comple-
jidad de la red pública en 8km, con una vía de 
comunicación permanente. (Ver tablas 3-5 y 6-5).
El Centro de Atención Ambulatoria (CAA) es la unidad operaƟ va de re-
ferencia local responsable de brindar servicios 
integrados e integrales de fomento, promoción, 
prevención, curación y recuperación (rehabilita-
ción y cuidados paliaƟ vos) de salud, con aten-
ción médica general y de especialidad, además 
de contar con atención odontológica. Dispone 
de servicios auxiliares de diagnósƟ co como la-
boratorio e imagen diagnósƟ ca. Cumple con las 
normas y programas del SGSIF para su nivel, con 
énfasis en la referencia-contrarreferencia. Ges-
Ɵ ona la red como cabeza del subsistema zonal 
correspondiente a su territorio y población ads-
crita, además de coordinar y facilitar acciones de 
saneamiento ambiental y parƟ cipación social en 
su territorio como parte de la red pública. Fun-
cionará en horario de 12 horas para consulta ge-
neral, de especialidad y cirugías programadas y 
24 horas para Emergencias y quirófano de emer-
gencias. (Ver tablas 3-5, 4-5, 5-5 y 6-5).
Resulta llamaƟ vo que el número de enfermeras 
y médicos por habitantes aconsejado es muy si-
milar, hecho que podría deberse a que el número 
de médicos postgraduados es mayor. Este factor 
es relevante porque la tendencia actual en todos 
los países se dirige hacia un mayor número de 
enfermeras por raƟ o de habitantes. Éstas, con la 
formación adecuada, pueden llevar a cabo mu-
chas de las acƟ vidades de cuidados que actual-
mente desempeñan los médicos.
Tabla 3-5. Disposición y ? pologías de centros según los Niveles asistenciales en Ecuador
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Tabla 4-5. Requerimientos mínimos de los CAA
Tabla 5-5. Requerimientos mínimos de personal en UAA y CAA
Tabla 6-5. Requerimientos de ubicación geográfi ca, accesibilidad y población
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SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN
El Hospital Nivel I es la unidad médica de referencia cantonal que brinda atención 
de Ɵ po ambulatoria de apoyo al primer Nivel y de 
hospitalización a través de acciones de fomento, 
protección y recuperación de la salud, atención 
de emergencias y hospitalización en medicina 
general, gineco-obstetricia, pediatría, cirugía y 
odontología, además de otras especialidades de 
las que disponen los CAA según se jusƟ fi que en la 
micro red plural, perfi l epidemiológico y tasa de 
uso. Dispondrá también de auxiliares de diagnós-
Ɵ co clínico como laboratorio y diagnósƟ co por la 
imagen. Su tamaño dependerá de las caracterís-
Ɵ cas demográfi cas y el perfi l epidemiológico de 
su zona de infl uencia. Forma parte del eje de re-
ferencia y contrarreferencia de los servicios del 
primer Nivel. (Ver tabla 7-5).
|El Hospital de Nivel II es la unidad operaƟ va de referencia subregional 
o provincial que provee atención de salud ambu-
latoria de especialidades y de referencia, apoyo 
al primer Nivel de atención y de hospitalización 
en las 4 especialidades básicas en medicina (me-
dicina general, gineco-obstetricia, pediatría y ci-
rugía), además de odontología y otras especiali-
dades, de acuerdo al perfi l epidemiológico de su 
zona de infl uencia, y emergencias. Dispone de 
servicios auxiliares de diagnósƟ co y tratamiento, 
medicina İ sica y rehabilitación. Cumple con los 
indicadores de producción y realiza docencia e 
invesƟ gación y formación conƟ nuada en servicio 
como apoyo al primer Nivel de atención. (Ver ta-
bla 7-5 y 8-5).
TERCER NIVEL DE ATENCIÓN
El Hospital Nivel III es la unidad operaƟ va de mayor complejidad de referencia zonal 
que presta atención médica de hospitalización y 
ambulatoria de tercer Nivel. Provee atención de 
salud ambulatoria de especialidad o subespecia-
lidad, desƟ nado a prestar atención especializada 
de recuperación, rehabilitación y emergencias a 
los usuarios de las diferentes especialidades y 
subespecialidades médicas. Es un establecimien-
to de pacientes agudos o crónicos reagudizados y 
aƟ ende a toda la población local y nacional a tra-
vés de la referencia y contrarreferencia. Cumple 
con los indicadores de producción hospitalaria.
Se localiza en las ciudades consideradas de ma-
yor desarrollo y concentración poblacional en las 
que presta atención ambulatoria de especialidad 
(contrarreferencia) y hospitalaria 24 horas al día. 
No contará con más de 500 camas. Además rea-
liza acƟ vidades de docencia e invesƟ gación. (Ver 
tabla 8-5).
Sistema de Referencia y Contrarreferencia
Los Subsistemas Zonales de Atención Médica 
Integrada se clasifi can como la red de referencias 
y contrarreferencias entre varias unidades mé-
dicas del IESS de disƟ nto Nivel de complejidad, 
desde la UAA hasta el Hospital de Nivel III, con 
la fi nalidad de mejorar el acceso, la calidad, la 
efi ciencia, la equidad y la sustentabilidad fi nan-
ciera de la prestación de salud a los asegurados 
en una circunscripción territorial delimitada por 
la Dirección Nacional Médico Social del IESS y 
aprobada por el Consejo Superior. El asegurado 
Tabla 7-5. Requerimientos de ubicación geográfi ca, accesibilidad, población y camas para hospitales de Nivel I y II
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y los benefi ciarios podrán acceder a los otros Ni-
veles del sistema de servicios de salud mediante 
un sistema informaƟ zado integral e integrado de 
referencia que efectuado desde el primer Nivel 
de atención.
Los Hospitales de Nivel II y III de la Red Plural 
de base territorial aceptarán de forma zonifi ca-
da las referencias enviadas desde prestadores de 
salud del primer Nivel. Una vez resuelto el even-
to, la unidad que corresponda bajo responsabili-
dad de su Ɵ tular, tendrá la obligación de remiƟ r 
la contrarreferencia a la unidad correspondiente 
del primer Nivel y/o a la unidad que originó la re-
ferencia. Este sistema de referencia y contrarre-
ferencia será obligatorio tanto para prestadores 
propios como externos. 
Los Subsistemas de Atención Médica Integrada 
están delimitados en función de la distribución 
espacial de la población asegurada, la distancia y 
la facilidad de acceso entre unidades médicas de 
disƟ ntos Niveles de complejidad, y la mejor alter-
naƟ va de de costo-benefi cio de las referencias y 
contrarreferencias entre los prestadores de salud 
(Ver tabla 9-5)
Las unidades de salud del IESS están organiza-
das zonalmente como empresas públicas que se 
complementan de acuerdo a una distribución 
Tabla 8-5. Prestaciones básicas para hospitales de Nivel II y III
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Tabla 9-5. Zonas geográfi cas de adscripción de la población
planifi cada, de conformidad a la situación demo-
gráfi ca y geográfi ca de los asegurados, organiza-
das administraƟ vamente con personal bajo su 
dependencia, con autonomía de gesƟ ón, admi-
nistraƟ va, fi nanciera y con personalidad jurídica 
independiente [35].
5.1.4. PERCEPCIÓN DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD DE LA REPÚBLICA DE ECUADOR 
En un estudio realizado por la OMS en el año 
2000, y que no ha sido actualizado debido a la 
complejidad de su realización, el sistema de sa-
lud de Ecuador obtuvo los resultados que se ex-
ponen en la tabla 10-5 [36].
Tal y como se refl eja en la tabla 10-5, el país se 
encontraba con relación a los resultados de sa-
lud, en la posición número 96 de 191 de los paí-
ses pertenecientes a la Organización Mundial de 
la Salud, mientras que el Nivel de rendimiento 
efecƟ vo de su sistema de salud se situaba en la 
posición 111. Con respecto al logro de objeƟ vos 
marcados, se posicionaba en el puesto 107 y en 
el  97 en el ranking de gasto en sanidad per cá-
pita.
Sin embargo, estos datos deben ser contem-
plados desde la distancia que supone el perio-
do transcurrido, al tratarse de un país donde los 
cambios más signifi caƟ vos en el sector salud se 
han producido en el úlƟ mo quinquenio, con lo-
gros muy signifi caƟ vos tanto en los indicadores 
de salud como en la confi guración y rendimiento 
del Sistema de Salud.
Con relación al grado de saƟ sfacción de los pa-
cientes y de los profesionales son escasos los es-
tudios publicados. Por haber sido el fruto de un 
profundo estudio de invesƟ gación y ser relevante 
para nuestro análisis, se incluyen los resultados 
de una tesis doctoral que desarrolló una medi-
ción de la saƟ sfacción de ambos colecƟ vos:
Tabla 10-5. Posiciones de Ecuador en el ranking de la OMS en relación a diferentes aspectos. FUENTE: 
Organización Mundial de la Salud
  64
Satisfacción del personal y de los usuarios 
del IESS
Es necesario conocer la saƟ sfacción del clien-
te tanto interno como externo para tomar una 
medida de acción correcta. A través de una in-
vesƟ gación exploratoria analizando disƟ ntos 
parámetros, se llega al índice de saƟ sfacción de 
las unidades del IESS (Salud Individual y Familiar, 
Riesgos del trabajo, Sistema de Pensiones y Segu-
ro Social Campesino).
Este índice se sitúa en el 41.9% para el personal 
y en el 48,9% para los clientes, cifras que no lle-
gan al aprobado y que han de ser analizadas más 
a fondo para poder incrementar la saƟ sfacción 
[37].
En cuanto al índice del personal, éste Ɵ ene tres 
áreas, la saƟ sfacción por parámetro del cliente 
interno, CI, del área administraƟ va, AA, y del área 
de salud, AS; y los parámetros que lo conforman 
con su respecƟ va nota de saƟ sfacción por área 
los podemos ver en la tabla 11-5.
Por tanto observamos que las mayores defi cien-
cias se encuentran en la capacitación conƟ nuada 
y en las condiciones ambientales, mientras que 
las fortalezas se encuentran en el ambiente de 
trabajo e implicación de mejora. Esto signifi ca 
que aunque haya que hacer una mejora en prác-
Ɵ camente todos los parámetros, es en el reciclaje 
del personal y en las condiciones de trabajo para 
realizar un trabajo efi ciente donde hay que hacer 
hincapié. En cuanto al índice del cliente externo, 
Tabla 11-5. Índices de sa? sfacción Cliente Interno. Fuente: Cues? onario a las unidades de 
negocio del IESS realizado en la Tesis de Grado de la ESPOL por  Fernando Félix Gavilánez 
Ramos y Zoila del Rocío Or? z  Zambrano
Tabla 12-5. Índices de sa? sfacción Cliente Externo. Fuente: Cues? onario a las unidades 
de negocio del IESS realizado en la Tesis de Grado de la ESPOL por  Fernando Félix Gavilá-
nez Ramos y Zoila del Rocío Or? z  Zambrano
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las áreas son las mismas, siendo los parámetros 
los que difi eren (ver tabla 12-5).
En este caso, observamos que las diferencias 
son mínimas, encontrándose las fortalezas en 
empaơ a y percepción, mientras que las defi cien-
cias están en la capacidad y garanơ a y confi an-
za. Por tanto habría que mejorar la capacidad de 
respuesta y la oportunidad en la atención al IESS 
así como los procesos con garanơ a, credibilidad y 
confi anza. Una mejora adecuada de estos pará-
metros conllevaría un incremento del índice de 
saƟ sfacción en su totalidad, tanto del personal 
como de los pacientes y sus implicaciones son 
transcendentales en un sistema de libre elección. 
A mayor saƟ sfacción de personal, mayor calidad 
de servicios ofrecidos y por tanto mayor saƟ sfac-
ción de los clientes, lo que implica un aumento 
de demanda debido a la libre elección. 
Un proyecto como el que se propuso abordar, y 
que se describe en este trabajo, era una empresa 
que ayudaría a mejorar de manera muy notable 
todos los aspectos idenƟ fi cados en estos estudios 
de saƟ sfacción. Podemos decir, que se podría in-
fl uir a través del modelo de gesƟ ón en todos los 
puntos tanto fuertes como débiles idenƟ fi cados 
en los resultados de estas encuestas y estudios 
de saƟ sfacción. 
5.1.5. ANÁLISIS DE LOS FACTORES SOCIO-
DEMOGRÁFICOS, ECONÓMICOS Y TECNOLÓ-
GICOS SOBRE  LOS SERVICIOS DE SALUD EN 
ECUADOR
Una vez establecidas las principales caracterísƟ -
cas del Sistema de Salud ecuatoriano y más con-
cretamente del IESS, así como los factores políƟ -
cos que han condicionado la reforma, queremos 
profundizar algo más en la caracterización del 
entorno desde tres puntos de vista:
• Sociodemográfi co,
• Económico, y
• Tecnológico
Por otro lado y a conƟ nuación, estudiaremos el 
estado de la salud y los recursos que se desƟ nan 
a la atención. 
Respecto de los determinantes sociodemográ-
fi cos, entre ellos se han analizado aquellos con 
mayor repercusión sobre la caracterización del 
Ɵ po de demanda de servicios de salud: factores 
geográfi co-territoriales, demográfi cos, educa-
ción y vivienda.
Como podemos ver en la Figura 2-5, Ecuador 
se distribuye en 24 provincias que a su vez se 
dividen en cantones, sumando un total de 224. 
El HSFQ se sitúa en el cantón Distrito Metropoli-
Figura 2-5. Mapa de Ecuador y sus provincias.
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tano de Quito, capital de Ecuador y cabecera de 
la provincia de Pichincha. Quito, junto a Cuenca 
(Azuay) y Guayaquil (Guayas), es uno de los tres 
cantones más poblados de Ecuador.
La población de Ecuador a día de hoy de acuerdo 
a la página Web del INEC alcanza los 14.483.499 
habitantes. Tal y como se muestra en la siguiente 
tabla que recoge la población desde el año 2000, 
y su proyección a 2020 distribuida por sexo, gru-
pos de edad y residencia, la tendencia al descen-
so de la natalidad traerá como consecuencia una 
reducción demográfi ca del tramo etario de 0 a 
14 años de más de 7 puntos porcentuales, en el 
intervalo temporal entre 2000-2020. Este, junto 
con la mayor expectaƟ va de vida al nacer, se tra-
ducirá en un incremento de los tramos de mayor 
edad, siendo del 5% en el tramo entre 15 y 64 
años y de un 3% en el de mayores de 65 años. 
Todo ello indica un progresivo envejecimiento 
demográfi co. Por sexo no existen diferencias no-
tables entre hombres y mujeres aunque a 2020 
se espera un mayor % de mujeres mayores de 65 
años [38].
Los residentes en zonas urbanas representan el 
66,25% de la población total (9.410.481 habitan-
tes), mientras que los residentes en áreas rurales 
conforman el 33,75% (4.794.419 habitantes), Del 
análisis de la tabla de proyecciones se deduce 
que en los próximos años proseguirá la tendencia 
a la migración del campo a la ciudad, fundamen-
talmente entre la población más joven, acompa-
ñando a la despoblación de las áreas rurales, un 
envejecimiento más acuciante con el consecuen-
te incremento de las patologías crónicas. Ade-
más, se trata de un país intercultural conformado 
por un 80% de población mesƟ za, un 8% blanca, 
un 7% indígena y un 5% afro-ecuatoriano (Fuen-
te: INEC, Datos Preliminares del Censo de Pobla-
ción y Vivienda 2010).
En las tablas 13-5 y 14-5, se observa la distribu-
ción según áreas urbanas y rurales y sexo para el 
total de Ecuador, con la evolución habida desde 
2005, y las previsiones a 2015 y 2020:
Las tendencias demográfi cas en Ecuador, tal y 
como podemos observar en la fi gura 3-5 (Perfi les 
pirámides poblacionales Ecuador), confi rman un 
progresivo, aunque lento, envejecimiento de la 
población, así como un predominio de población 
joven, sobre todo en los rangos comprendidos 
entre los 0-14 y los 15-29 años, que conforman 
casi el 30% de la población, aunque el predomi-
nio será el de las edades comprendidas entre 30 
y 64 años que para 2025 serán el 40% de la po-
blación. La tendencia para los próximos años es 
de un aumento de la población mayor de 65 años 
así como una reducción leve de la población más 
joven, tratándose en cualquier caso de un proce-
so de envejecimiento mucho menos acentuado 
que en otros países del Cono Sur [39]:
Los índices de crecimiento de la población pre-
vistos para los próximos años confi rman la bre-
cha existente entre las zonas urbanas y rurales, 
con un crecimiento que, aunque en ambos casos 
se va ralenƟ zando, es considerablemente mayor 
en el primer caso con respecto al segundo. En la 
distribución del crecimiento edad, se observa un 
fuerte descenso en el crecimiento de población 
comprendida entre los 15-64 años, no así en los 
de más de 65, lo que constata el envejecimiento 
de la población a largo plazo. Las diferencias de 
crecimiento entre sexos no presentan grandes di-
ferencias.
La tasa de crecimiento se ha ido reduciendo por 
la evolución esƟ mada de indicadores como:
• Descenso previsible de la tasa de global de 
fecundidad (2,6 en 2010) [39]. 
• Decremento de la tasa global de natalidad. 
• Incremento de la tasa de mortalidad por el 
paulaƟ no envejecimiento de la población.
Los principales indicadores demográfi cos de 
Ecuador en relación con los países andinos, se-
gún datos de la OPS de 2010 [40]:
Entre las tendencias demográfi cas cabe citar: a) 
una tasa global de fecundidad total que contras-
ta con el número y con la tasa de fecundidad de 
las mujeres pobres; b) cambios en las pautas de 
mortalidad, que indican mejoras importantes en 
la expectaƟ va de vida tanto de los hombres como 
de las mujeres; c) una tasa de mortalidad de ni-
ños menores de 5 años de 16,9 por cada 1000 
nacidos vivos y d) un aumento de la emigración 
desde el Ecuador, que corresponde al 5% de la 
población total durante los úlƟ mos cinco años 
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Tabla 13-5. Distribución según áreas urbanas y rurales y sexo para el total de Ecuador
Tabla 14-5. Distribución según % de población urbana y rural por año y género 
de Ecuador. Fuente: Proyecciones Población INEC y CEPALSTAT
  Hombres     Mujeres
Año 2010 Año 2025 Año 2050
Figura 3-5. Pirámides poblacionales Ecuador. Naciones Unidas. División de Población del Departamento de Asuntos 
Económicos y Sociales (DESA). Proyecciones Mundiales de Población: Revisión 2004 y Proyecciones Mundiales de 
Urbanización: Revisión 2003. Elaboración Imserso: Portal de Mayores  CEPAL CELADE
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(en el período 2001–2005 aproximadamente un 
millón de personas abandonaron el país). 
Ecuador es uno de los países con más población 
emigrante. Las cifras de 2008 sobre entradas y 
salidas de la población confi rman esta tendencia, 
aunque también está aumentando la cifra de re-
tornos por causa de la crisis global que afecta a 
sus países de desƟ no (España recibe al 58% de 
la emigración ecuatoriana seguida de Estados 
Unidos con un 24%; e Italia con el 11,2%). Los re-
sidentes en Estados Unidos Ɵ enen la posibilidad 
de afi liación al IESS durante el período de Ɵ empo 
que estén trabajando fuera, para poder disfrutar 
de los benefi cios del aseguramiento una vez re-
gresen a su país.
En cuanto a la educación, factor clave para el 
acceso y comprensión de los servicios de salud 
y prevención de enfermedades transmisibles, la 
tasa general de analfabeƟ smo de la población de 
más de 15 años era del 7,8% según datos del INEC 
para 2009, aunque en provincias con mayor po-
blación indígena el porcentaje es mayor. La tasa 
fue también mayor en las mujeres (9,1% frente 
a 6,4% en hombres). Tal y como se muestra en 
la Figura 6-5 durante el úlƟ mo decenio ha habido 
un crecimiento de la matrícula básica de unos 7 
puntos porcentuales, alcanzando cerca del 90% 
en el 2010, lo que le manƟ ene en torno a la me-
dia de los países andinos, que se sitúa en el 92% 
de instrucción básica.
Sin embargo, estos datos difi eren con los de la 
OPS que, según datos de 2008, situaban el por-
centaje de población alfabeta en un 84%, lejos 
del 92,2% citado anteriormente para 2009, con 
una diferencia de 3 puntos porcentuales entre 
hombres y mujeres.
Tabla 15-5. Proyecciones Población INEC y CEPALSTAT. Por edades y género.
Tabla 16-5. Proyecciones Población INEC y CEPALSTAT. Por edades y género en %
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EVOLUCIÓN DE LA TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD ECUADOR
1950 / 2010
Figura 4-5. Evolución de la tasa global de fecundidad. Ecuador.
Tabla 17-5. Tasa de crecimiento es? mada por edad y sexo. Hombres Tabla 18-5. Tasa de crecimiento es? mada por edad y sexo. Mujeres
Tabla 19-5. Tasa de crecimiento es? mada por región
Tabla 20-5. Tasas de fecundidad, natalidad y mortalidad
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Los problemas de acceso y culminación del 
Nivel de instrucción básica de la población se-
gún quinƟ l de consumo y etnia muestran que 
los quinƟ les 1 y 2 Ɵ enen menores porcentajes 
que el nivel país; así como las etnias indígenas 
y afroecuatorianas, las cuales no superan el 86% 
en matrícula básica y el 34% en cumplimiento. En 
el 2009, el 79,5% de la población había completa-
do la educación primaria, el 80,8% eran hombres 
y el 78,3% mujeres. 
Con relación a la vivienda, el défi cit habitacional 
cualitaƟ vo no implica la necesidad de construir 
más viviendas sino más bien de mejorar las condi-
ciones habitacionales de las mismas. Para consi-
derar que una vivienda Ɵ ene défi cit habitacional 
cualitaƟ vo, se Ɵ ene que defi nir las defi ciencias 
cualitaƟ vas en tres dimensiones: materialidad, 
espacio y servicios. Si al menos una de ellas Ɵ e-
ne condiciones de defi ciencia se catalogará a la 
vivienda con défi cit habitacional cualitaƟ vo [41].
El 71,6% de las viviendas, presenta defi ciencias 
en materiales como: piso, paredes y techo; el 
40,3% presenta defi ciencias en servicios básicos 
dentro de los que están la luz, agua y servicio hi-
giénico; el 29,8% de las viviendas Ɵ ene hacina-
miento, es decir, habitan más de tres personas 
por dormitorio.
Tabla 21-5. Principales indicadores demográfi cos de Ecuador en relación con los países andinos
ENTRADAS Y SALIDAS DE POBLACIÓN
Figura 5-5. Datos migración Ecuador. Entradas y salidas
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Por úlƟ mo, el porcentaje de viviendas con ac-
ceso a agua entubada por red pública dentro de 
la vivienda ha crecido progresivamente, pasando 
de un 37% en 1995 al 48% en 2006, lo que con-
trasta con el 72% de viviendas que cuentan con 
instalación de agua por tubería en la Comunidad 
Andina. El défi cit del acceso a agua entubada se 
refl eja en la brecha urbano-rural, con valores del 
66% y del 14% de cobertura respecƟ vamente. 
Esta misma brecha se observa en el indicador 
de pobreza, donde el quinƟ l más pobre (1) Ɵ ene 
una cobertura de agua del 11% frente al 87% del 
quinƟ l más rico (5). La proporción de viviendas 
con servicio de eliminación de excretas ha pasa-
do del 84% en 1995 al 92% en el 2008. La diferen-
cia urbano–rural llega a 12 puntos, y la diferencia 
por pobreza de consumo es de 26 puntos entre 
el quinƟ l 1 y el 5.
Se ha visto un incremento en la cobertura de la 
red de alcantarillado pasando del 44% en 1995 al 
49% en el 2006, pero existen diferencias regiona-
les: mientras que la región Sierra del país Ɵ ene 
el 69% de las viviendas cubiertas, en la Costa y 
Amazonía la cobertura no llega al 40%. Asimis-
mo, se ve una diferencia entre las zonas rurales 
y urbanas, con una cobertura del 29% y del 95% 
respecƟ vamente. La cobertura de la recolección 
de basura llega al 43% en el quinƟ l 1, y al 94% de 
las viviendas en quinƟ l 5. La mayoría de las pro-
vincias Ɵ enen una cobertura del 50% - 75%.
El défi cit habitacional es determinante para la 
salud, ya que un número importante de las en-
fermedades infecciosas se deben a este factor, 
sobre todo en niños. Pichincha está situada en 
la Región Sierra y Quito es un área urbana, por 
lo que su población es de las que menos sufre el 
défi cit habitacional, pese a que la cifra de 65% 
sea alta.
En relación a los determinantes económicos, 
podemos decir que, la economía ecuatoriana 
está basada en la exportación de petróleo, ba-
nano y camarón, así como en el turismo. Según 
datos del MSP, el gasto en salud como porcentaje 
del presupuesto general del Estado ha ido varian-
do en los úlƟ mos años, situándose en 2010 en un 
4,9%, cifra por debajo de la de los años anterio-
res, a pesar de que el presupuesto nacional ha 
aumentado (Figura 9-5) .
TASA ANALFABETISMO POR SEXO
Figura 6-5. Tasa de analfabe? smo por sexo
Tabla 22-5. Población alfabeta de menores de 15 años. 2008.
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De acuerdo a los datos del Banco Central de 
Ecuador, el PIB per cápita del país en 2010 fue 
de $4.082 Tabla (25-5), lo que supone un notable 
incremento desde el año 2005, como muestra el 
evoluƟ vo de la tabla 24-5. Sin embargo, esta cifra 
sigue estando por debajo de las cifras de los paí-
ses andinos, que se sitúa en una media de 6.716$ 
per cápita. Sin embargo, el gasto en salud como 
% PIB en Ecuador fue de 6,1 en 2009, frente al 
promedio de 5,45 de los países andinos.
Según EstadísƟ cas Sanitarias Mundiales de 
la OPS para 2010, la distribución entre el gasto 
público y privado en salud como % del PIB, en 
Ecuador representa el 2,3% frente al 4% respec-
Ɵ vamente, siendo uno de los países de la región 
andina en los que la inversión privada Ɵ ene más 
importancia frente al sector público [42].
DÉFICIT HABITACIONAL POR ÁREA
DÉFICIT HABITACIONAL POR REGIÓN
Figura 7-5. Défi cit habitacional por área.
Figura 8-5. Défi cit habitacional por región.
Tabla 23-5. Instalaciones mejoradas en saneamiento. 2008. Fuente: Indicadores básicos 2010, OPS
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La distribución de la riqueza de Ecuador ha me-
jorado ligeramente, pasando en 2004 de 3,70% 
de riqueza en el quinƟ l 1 y 56,15% en el quinƟ l 
5 a 4,04% y 55,01% respecƟ vamente en 2009. 
Estas cifras coinciden con la media del resto de 
países andinos, en la que el quinƟ l 1 es de 3,66% 
y un 55,60% para el quinƟ l 5. Pese a ello, la po-
breza y las brechas en la riqueza consƟ tuyen uno 
de las principales barreras de acceso a los servi-
cios sanitarios y las políƟ cas y programas deben 
ir orientados a cubrir las necesidades de la pobla-
ción con menos recursos.
Los principales problemas sociales que afectan 
la situación de salud, incluyen los altos niveles de 
pobreza y el aumento signifi caƟ vo de la indigen-
cia. En 2010, la incidencia de pobreza registrada 
para la población rural fue del 52,46% frente a 
un 22,45% en áreas urbanas. Los niveles de po-
breza entre los indígenas y afroecuatorianos, así 
como entre los habitantes del campo son mucho 
mayores al promedio nacional (68%, 43% y 62%, 
respecƟ vamente). Los restantes grupos étnicos 
Ɵ enen niveles de pobreza inferiores a la media 
nacional.
Asimismo, el desempleo Ɵ ene una importante 
repercusión en el acceso a los servicios de salud, 
puesto que la adscripción a un seguro social vie-
ne determinada por la condición de dependen-
cia laboral. Es por ello que las úlƟ mas reformas 
del sector sanitario van encaminadas al asegura-
miento universal con independencia de la situa-
ción laboral. La tasa de desempleo urbano según 
el Banco Central de Ecuador (BCE) a marzo del 
2011 se encuentra en el 7,04%, oscilando esta ci-
fra en los úlƟ mos 4 años entre el 6% y el 9% [43]. 
Las mujeres, representan alrededor del 40% de 
la población económicamente acƟ va y sus tasas 
de desempleo duplican o triplican las masculinas. 
La segmentación del mercado laboral ubica a las 
mujeres en sectores específi cos generalmente 
relacionados con su rol tradicional de cuidado o 
como proveedora secundaria en los sectores de 
menor producƟ vidad, ingresos y protección so-
cial. 
Según datos del INEC del 2010, la población 
económicamente acƟ va (PEA) en Ecuador su-
pone un 46% de la población total, frente a un 
36% en Quito. Sin embargo, la tasa de ocupación 
en Quito es mayor que la media nacional, con 
un 59% frente al 37% para el total de Ecuador, 
siguiendo la tendencia de mayor ocupación en 
áreas rurales [44].
Por úlƟ mo y en cuanto a los determinantes 
tecnológicos, se establece que el MSP, median-
te su proceso de ciencia y tecnología, ejerce la 
rectoría en invesƟ gación y desarrollo cienơ fi co y 
tecnológico en salud. Para tales fi nes cuenta con 
el apoyo de la Secretaría Nacional de Ciencia y 
Tecnología (SENACYT), la Comisión Nacional de 
Ciencia y Tecnología del CONASA (COMCYT) —
que en 2006 formuló la políƟ ca de invesƟ gación 
en salud—, el Consejo Nacional de Universidades 
y Escuelas Politécnicas, y otros organismos nacio-
nales e internacionales [45].
PRESUPUESTO GENERAL DEL ESTADO
Figura 9-5. Gasto en salud como porcentaje del presupuesto general 
del Estado.
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El Foro Nacional de InvesƟ gación en Salud reúne 
a invesƟ gadores e insƟ tuciones relacionadas con 
invesƟ gación en salud e impulsa políƟ cas de in-
vesƟ gación orientadas a las prioridades nacio-
nales. La inversión en invesƟ gación y desarrollo 
en 2003 fue 0,07% del PIB. Por su importancia 
como instrumento para el desarrollo social y eco-
nómico del país, el gobierno decidió inverƟ r en 
ciencia y tecnología, por lo que se adjudicó 5% 
de los fondos existentes en la Cuenta Especial de 
ReacƟ vación ProducƟ va y Social—US$ 8 millones 
en 2005 y US$ 26 millones en 2006, en cada caso 
aproximadamente 14% del total para salud— 
para acƟ vidades relacionadas con ciencia, tecno-
logía e innovación.
Desde su inicio en 1998 hasta 2003, la Biblioteca 
Virtual en Salud (BVS) abrió siete centros coope-
rantes, los cuales ingresan y envían información 
regularmente para alimentar la base de datos de 
la BVS; además, se organizó la red de informa-
ción con cuatro centros de área ubicados en di-
ferentes universidades y un centro coordinador 
de áreas. En enero de 2006 se publicó la políƟ ca 
nacional de ciencia, tecnología e innovación.
Tabla 24-5. Producto Interior Bruto de Ecuador.
Tabla 25-5. Producto Interior Bruto de Ecuador. Promedio de países andinos
Tabla 26-5. Producto Interior Bruto de Ecuador. Promedio de países andinos
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Ecuador Ɵ ene un uso de las tecnologías por de-
bajo de la media de los países andinos, en los que 
la media de hogares que cuenta con telefonía 
móvil se sitúa en torno al 70% frente a un 38% en 
Ecuador, o las personas que usan Internet en las 
áreas urbanas, con un 39% y un 10% en los países 
andinos y Ecuador respecƟ vamente [44].
En un sistema de asistencia sanitaria cuya entra-
da y asignación de citas se realiza a través de un 
call center, esto supone una cifra muy baja que 
puede provocar brechas entre la población urba-
na y rural o los que Ɵ enen menos recursos.
5.1.6. ANÁLISIS DE LA DEMANDA DE SERVI-
CIOS DE SALUD EN ECUADOR
Analicemos a conƟ nuación, cómo idenƟ fi car los 
problemas de salud más demandados en la po-
blación ecuatoriana, y derivado de estos estudios 
de mortalidad y morbilidad, veamos de qué ma-
nera se accede a los servicios y recursos de salud, 
así como el uso de los mismos por la población.
Según la Organización Panamericana de la Sa-
lud, los problemas de salud pública más frecuen-
tes en Ecuador son los accidentes de transporte y 
las agresiones, evidenciándose una acumulación 
epidemiológica en la que las enfermedades ca-
renciales y transmisibles comparten espacio con 
las crónicos-degeneraƟ vas, estando relacionado 
tal perfi l epidemiológico con una serie de deter-
minantes tales como los niveles de pobreza y la 
inequidad del país [40].
Mortalidad
De acuerdo a datos de la OMS para 2010, el 65% 
de defunciones en Ecuador están causadas por 
enfermedades no transmisibles (ENT) [46], rela-
cionadas entre sí, y que Ɵ enen que ver con fac-
tores de riesgo comunes tales como inacƟ vidad 
İ sica, alimentación poco saludable, obesidad, 
tabaquismo y alcoholismo. Las principales causas 
de muerte, en su orden, fueron: enfermedades 
cerebrovasculares, infl uenza y neumonía, diabe-
tes mellitus, hipertensión arterial, cardiopaơ as 
isquémicas, insufi ciencia cardiaca, accidentes de 
transporte terrestre, agresiones (homicidios), ci-
rrosis y otras enfermedades del hígado y ciertas 
afecciones originadas en el período perinatal. La 
Tabla 27-5. Datos de Población Económicamente Ac? va.
Tabla 28-5. Tasa de desempleo en países andi-
nos.
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mortalidad por enfermedades cerebrovascula-
res, hipertensión arterial y diabetes ha tenido un 
incremento rápido y sostenido (Figura 11-5).
A parƟ r de 1998 Ecuador ha disminuido pro-
gresivamente la mortalidad infanƟ l (menor de 1 
año) y de la niñez (0 a 5 años). De acuerdo con las 
EstadísƟ cas del INEC en el período 2000-2009, el 
país presentó tasas de mortalidad infanƟ l de 18,8 
y 11/1.000 nacidos vivos respecƟ vamente, lo cual 
representa una disminución del 42%. Asimismo, 
la mortalidad en menores de 5 años descendió 
signifi caƟ vamente de una tasa de 28,9 a una de 
16,4/1.000 nacidos vivos en 2008. Cabe anotar, 
no obstante, que la mortalidad infanƟ l según los 
registros ofi ciales (estadísƟ cas de nacimientos y 
defunciones), presenta un subregistro esƟ mado 
de alrededor del 35%. Por ello, si se consultan 
datos de la OPS para 2008, estas cifras difi eren 
mostrando tasas superiores, según indica la tabla 
siguiente. Esta reducción de la mortalidad infan-
Ɵ l y de la niñez, una de las más bajas entre los 
países de su entorno, está en estrecha relación 
con la disminución de las barreras económicas, 
sociales y culturales que obstaculizan el acceso a 
los servicios de salud.
Las tasas de mortalidad son más elevadas en el 
área rural, tanto en la mortalidad infanƟ l como 
de la niñez [47]. Las principales causas de mortali-
dad infanƟ l están directamente relacionadas con 
el período neonatal y muchas de ellas son pre-
Acceso a TIC’s
Censos 2010
46%
15%22%
65%
36%
43%
Utilizó celular en 
los últimos 6 meses
Utilizó internet 
en los últimos 
6 meses
Utilizó compu-
tadora en los 
últimos 6 meses
  Área urbana     Área rural 
Figura 10-5. Acceso a tecnologías de la información. Datos del 2010
venibles: los trastornos relacionados con la du-
ración corta de la gestación, bajo peso al nacer, 
neumonías, sepsis bacteriana.
En cuanto a la mortalidad materna, esta pone 
de manifi esto la capacidad y calidad de la oferta 
y acceso de las mujeres a los servicios y la salud, 
puesto que los procesos obstétricos directos o 
causas de mortalidad relacionadas directamente 
con el embarazo, el parto y posparto, han me-
jorado. Según los informes del INEC, en el año 
1990 la razón de mortalidad materna en Ecuador 
fue de 117,2/ 100.000 nacidos vivos y en el año 
2009, de 71 (80 según datos la OPS para 2008). 
A pesar de su reducción, es todavía alta con rela-
ción a la meta de los ObjeƟ vos del Milenio, fi jada 
en 29,3 defunciones maternas/100.000 nacidos 
vivos. Hay que resaltar el hecho de que en el año 
2004 esta tasa se situaba en 43/100.000 n.v., y 
esta cifra se ha vuelto a incrementar en los úlƟ -
mos años. 
La mayor parte de las muertes maternas se 
deben a hemorragias obstétricas (43,3%) y, de 
éstas, la hemorragia post-parto corresponde al 
31,8%; como segunda causa está la eclampsia 
(32,7%) y la sepsis (1,7%). Entre los factores que 
más se asocian con la mortalidad materna están 
el lugar de atención del parto, el personal que 
aƟ ende el mismo, la oportunidad, el lugar y per-
sonal que aƟ ende las complicaciones y el control 
post-parto.
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Traumatismos
15% ECV
23%
Cánceres
23%
Enfermedades 
respiratorias
3%
Diabetes
6%
Otras ENTs
14%
Afecciones
transmisibles,
maternas,
perinatales y
carencias 
nutricionales
20%
Figura 11-5. Principales causas de muerte. Fuente: OMS - ENT Perfi les de países, 2011
Tabla 29-5. Tasa de mortalidad infan? l.                          
Tabla 30-5. Tasa de mortalidad infan? l. Países andinos
Tabla 31-5. Tasa de mortalidad infan? l. Menores de 5 años por cada 1000 nacidos vivos
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Figura 12-5. Principales causas de mortalidad infan? l. Fuente: Organización Paname-
ricana de la Salud, 2010
EVOLUCIÓN MORTALIDAD INFANTIL Y MATERNA
Figura 13-5. Evolución de la mortalidad infan? l y materna.
Tabla 32-5. Tasa de mortalidad infan? l y materna.
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Tabla 33-5. Tasa de mortalidad en diferentes patologías. Países andinos.
La evolución anual de la incidencia de SIDA se 
ha incrementado aunque las muertes han dismi-
nuido, como resultado de un mayor control de 
la enfermedad en todo el mundo. Por otra par-
te, las enfermedades que consƟ tuyen el foco de 
atención del Fondo Global del SIDA, la malaria y 
la tuberculosis (TB), consƟ tuyen uno de los prin-
cipales problemas de salud pública en el país, se-
guidas de la diarrea bacteriana, hepaƟ Ɵ s A, fi e-
bre Ɵ foidea, dengue y leptoespirosis.
Morbilidad
La información de los egresos hospitalarios del 
sistema de información del MSP y el EPI 2 mues-
tra el incremento verƟ ginoso de la morbilidad 
por diabetes mellitus e hipertensión arterial 
(OPS Perfi l 2009).
Según el INEC, las principales causas de aten-
ción en los centros hospitalarios durante 2009 
fueron los partos únicos espontáneos y las cesá-
Tabla 34-5. Principales enfermedades según ? pología.
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reas. Además, las principales causas de morbili-
dad los podemos ver en la tabla 35-5.
Las infecciones respiratorias agudas consƟ tuyen 
la primera causa de consulta externa en las uni-
dades operaƟ vas del Ministerio de Salud Pública 
(MSP) con una tasa de 26,6 por 100.000 habitan-
tes.
En el caso de la condición nutricional, el úlƟ mo 
informe de la encuesta demográfi ca y de salud 
materna e infanƟ l (año 2006) señala que el 23% 
de los menores de 5 años de edad presenta des-
nutrición crónica, cifras que aumentan cuando 
se trata de población rural, indígena y sin educa-
ción. La desnutrición aguda afecta al 9,1% de los 
menores de 5 años en el país.
Gracias al Programa Ampliado de Inmunización 
(PAI), se ha conseguido reducir la mortalidad y 
morbilidad generada por enfermedades pre-
venibles con vacuna (EPV), además de haberse 
erradicado enfermedades como el sarampión (9 
años), la poliomieliƟ s (16 años), la fi ebre amarilla 
(6 años), la diŌ eria y la rubéola y el síndrome de 
rubéola congénita (2 años); la eliminación del té-
tanos neonatal como problema de salud pública 
nacional y provincial y la disminución de las neu-
monías y meningiƟ s por haemophilus infl uenza 
Ɵ po b.
Especial mención merece el tabaco. Según un 
informe del Banco Mundial, el 74% de todos los 
cigarrillos se consumen en países en desarrollo, 
fumando un 48% de los hombres y un 7% de las 
mujeres.  El consumo de tabaco está relaciona-
do con más de 25 enfermedades, respiratorias 
y cardiovasculares entre otras, y es además el 
principal factor causante del 30% de todos los 
Tabla 35-5. Principales causas de morbilidad en Ecuador. Fuente: Sistema Común Información MSP.
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cánceres. Ecuador se encuentra en una etapa en 
que  se empiezan a delimitar espacios sin humo 
en siƟ os públicos y se realizan programas pre-
venƟ vos y estrategias de control. Estas medidas 
prevenƟ vas del tabaco supondrán un cambio en 
los patrones epidemiológicos a los que habrá que 
atender.
Referente al acceso a los Servicios de Salud, el 
principal factor que condiciona el acceso a los 
servicios de salud es la afi liación a algún seguro 
médico. A pesar de los esfuerzos del gobierno 
para la universalización del aseguramiento, la 
realidad es que en la actualidad, la gran mayo-
ría de la población de Ecuador no cuenta con un 
seguro de salud. Según datos de la Encuesta de 
Condiciones de vida de 2006, sólo el 21,4% de la 
población contaba con un seguro de salud en esa 
fecha. Los úlƟ mos datos del censo de 2010 pu-
blicados por el INEC, cifran en 22% la población 
ocupada que cuenta con el Seguro General y un 
6,9% de personas que cuentan con un seguro de 
salud privado. Por úlƟ mo, los datos publicados 
por el IESS sitúan la cifra de población protegi-
da en 19,96% (2007) y la de afi liados coƟ zantes 
en un 14,84% del total de la población (junio de 
2011) (Ver tablas 36-5 y 37-5).
Otros factores que condicionan el acceso a los 
servicios de salud son el grupo etáreo, el sexo, 
el Ɵ po de población, el nivel socioeconómico y 
el nivel de atención al que se accede. En la ta-
bla se observa que las mujeres acceden más a 
los servicios de salud que los hombres, sobre 
todo a parƟ r de los 18 años. La diferencia entre 
urbano-rural vuelve a estar presente, puesto que 
en el segundo caso el Ɵ empo de viaje siempre es 
mayor y más complicado. Por úlƟ mo, tanto el ni-
vel económico como la pertenencia étnica crean 
grandes diferencias en el acceso, siendo la po-
blación indígena y la población con ingresos más 
bajos los más desfavorecidos a la hora de acceder 
a los servicios de salud, bien por difi cultades de 
acceso o por barreras raciales y / o culturales, tal 
como podemos ver en la tabla 36-5.
Los datos sobre las tasas de u? lización de los 
recursos sanitarios, indican que la población 
acude a consulta por enfermedad y no tanto 
de manera prevenƟ va, dato que coincide con la 
baja uƟ lización de los servicios sanitarios. De las 
consultas por morbilidad un 18% corresponden 
al IESS frente a sólo un 3% de las consultas de 
prevención.
Por otra parte, del total de atenciones hospita-
larias, más de la mitad son con ingreso, mayo-
ritariamente de agudos, lo que contrasta con la 
tendencia de la ambulatorización de los procesos 
de atención. Las atenciones gineco-obstétricas 
suponen alrededor del 30%, con ligeras diferen-
cias entre las provincias de infl uencia. De ellas, 
los partos con ingreso son los más frecuentes, 
aunque en Pichincha los partos ambulatorios al-
canzan casi el 20 %, mientras que las cesáreas no 
superan el 15% y los abortos se sitúan alrededor 
del 10% (Tabla 39-5) [48].
Se observa una tendencia al incremento de los 
egresos hospitalarios y de la ocupación de las 
camas como consecuencia del incremento de 
equidad en el acceso a los servicios de salud. 
Esta se acompaña de una reducción del prome-
dio de estancia, derivado de la mayor efi ciencia 
y opƟ mización de los recursos para absorber los 
aumentos de la demanda que conlleva la univer-
salización 
El 75,9% de los partos ocurrieron en insƟ tucio-
nes de salud y un 24,1% en el domicilio; de este 
grupo, el 15% fue asisƟ do por una partera no ca-
lifi cada, un familiar o sola. La encuesta demográ-
fi ca y de salud materna e infanƟ l de 2006 señala 
que, en los servicios de salud materna invesƟ -
gados, el control postparto es la acción de salud 
menos uƟ lizada en Ecuador. Sólo el 36,2% (44,4% 
en el área urbana y 26,4% en el área rural) de las 
mujeres recibió al menos un control postparto. 
Los datos de la OPS referentes a la atención de 
salud por personal cualifi cado, indican que los 
porcentajes tanto de la atención prenatal como 
del parto por personal cualifi cado es menor en 
Ecuador que la media de los países andinos 
Según los datos de la OMS, y en relación a la 
oferta de los recursos desƟ nados a salud, pode-
mos decir que, el gasto público en salud como % 
del PIB se ha incrementado en la úlƟ ma década 
llegando al 6,1% en 2009, pero no lo ha hecho 
proporcionalmente al incremento del PIB, que 
sólo en el 2010 lo hizo un 3,58%. (Tabla 41-5)  [46].
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Tabla 36-5. % población afi liada según ins? tución aseguradora.
Tabla 37-5. % población con accesos a Servicio de 
Salud. Encuesta urbana de empleo y desempleo 2009.
ACCESOS SERVICIOS SALUD: TIEMPO DE VIAJE
Y ESPERA POR TIPO DE POBLACIÓN
Figura 14-5. Acceso a servicios de salud: Tiempo de viaje y espera 
por ? po de población.
Material
   83
Tabla 38-5. Datos de consultas de morbilidad, prevención y estomatología. Fuente: Anuario de Recursos y Ac? vidades 
de Salud - INEC 2009
Tabla 39-5. Atenciones sanitarias regiones. Fuente: Anuario de Recursos y Ac? vidades de Salud - INEC 2009
Tabla 40-5. Atenciones sanitarias por personal capacitado 
(%). (Fuente: Indicadores Básicos 2010, OPS).
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La distribución entre gasto público y privado es 
la siguiente: el 48,4% corresponde a gasto guber-
namental, que ha crecido en los úlƟ mos 5 años, 
mientras que el 51,6% es gasto privado que, al 
contrario que en el caso del gobierno, se ha re-
ducido desde 2005. Los fondos de la seguridad 
social como % del gasto gubernamental en sa-
lud han aumentado hasta alcanzar el 45,3%. De 
acuerdo a los datos de la OPS para 2009, el gasto 
nacional público y privado en salud como % del 
PIB fue de 2,7 y 3,7 respecƟ vamente (Tabla 42-5).
Del total de gasto en salud, el 51,6% de este gas-
to proviene del sector público y 48,4% del sector 
Tabla 41-5. Indicadores porcentuales del gasto de salud. 
Tabla 42-5. Gasto nacional en salud. 
% del PIB.
Figura 15-5. Encuesta de condiciones de vida. INEC
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privado. Cabe destacar que 88% del gasto priva-
do corresponde a gasto directo de los hogares, 
el cual se distribuye fundamentalmente en la 
adquisición de medicamentos y otros insumos 
(61,0%), atención médica (24,3%), exámenes de 
laboratorio, imagen, insumos odontológicos y 
aparatos ortopédicos (14,7%) (Fuente: MSP).
El gasto total en salud por habitante supone 
$255, sin embargo, las familias de bajos ingresos 
dedican más recursos en términos porcentuales 
para cubrir sus necesidades de atención en sa-
lud (9% de quinƟ l 1, en comparación con 4% en 
el quinƟ l 5) . Por otro lado, apenas el 12% de la 
población en el quinƟ l 1 cuenta con un seguro de 
salud, comparado con el 36% de población del 
quinƟ l 5.
Con relación a la oferta de servicios de salud, los 
raƟ os de personal asistencial por 1.000 habitan-
tes en el país se muestran en la tabla 43-5.
Cinco de los seis países andinos no cumplen con 
la recomendación de 25 médicos y enfermeras x 
10.000 habitantes realizada por los Desaİ os de 
Toronto. Solo Chile lo cumple: 32,7 por 10.000 h. 
Bolivia llega a 8,9; Ecuador a 17,4; Perú a 19,5 y 
Colombia a 23,8. Chile es el país con la menor sa-
lida de personal profesional de salud. Este factor 
crea problemas en la dotación de recursos huma-
nos para atender sus sistemas de salud. Además, 
la migración de personal cualifi cado en salud (en 
Ecuador ronda el 6,9%, cifra no muy alta com-
parada con países como Colombia, 23%, y Perú, 
45%) Ɵ ene un costo económico para los países, 
independientemente de los costos de disponer 
de menor personal para la atención sanitaria en 
los países emisores.
En cuanto a la distribución de los recursos hu-
manos en el Ecuador estos se concentran en las 
zonas urbanas. En efecto, la encuesta ocupacio-
nal arroja que el 3,3% de la población urbana 
está empleada en la rama de acƟ vidad de servi-
cios sociales de salud, siendo ésta sólo el 0,5% en 
el área rural.
Con relación a la dependencia patrimonial de 
los recursos de salud, el MSP es la insƟ tución con 
mayor número de establecimientos, mejor co-
bertura nacional y absorbe aproximadamente el 
76% de la población. 
En el año 2010, según la clasifi cación de los ni-
veles de complejidad descritos anteriormente, 
el MSP presentaba la siguiente capacidad insta-
lada de servicios de salud: en el Nivel I de 434 
puestos de salud, 1.127 sub-centros, 152 centros 
de salud, 21 unidades móviles y 3 fl uviales; el Ni-
vel II tenía 85 hospitales básicos y 27 hospitales 
generales y el Nivel III tenía 14 hospitales espe-
cializados y 1 hospital de especialidad. Por otro 
lado, el sector privado posee enƟ dades privadas 
con fi nes de lucro (hospitales, clínicas, dispensa-
Tabla 43-5. Oferta de personal asistencial por cada 1000 habitantes. Fuente: Anuario de Recursos y Ac? vidades de Salud - INEC 
2009
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rios, etc.) y organizaciones privadas sin fi nes de 
lucro como ONGs, organizaciones populares de 
servicios médicos, etc., las cuales representan el 
18,62% de los establecimientos del país (tabla 44-
5) [49].
Por su parte, el IESS cuenta con 19 Hospitales de 
Nivel I, II y III, 24 CAA, 44 UAA, 402 Dispensarios 
Anexos en empresas con más de 100 trabajado-
res y 583 DSSC de primer Nivel de atención. El 
ISSFA tenía 53 unidades de primer Nivel, 12 uni-
dades de II Nivel y ninguna de III Nivel y en el 
ISSPOL había 34 servicios de Nivel I y 2 unidades 
de Nivel II (Figura 17-5).
De los aspectos anteriormente expuestos se de-
duce, tal y como ha sido comentado, que el MSP 
Ɵ ene la mayor canƟ dad de unidades de Nivel I, II 
y III del país, por lo tanto Ɵ ene una mayor parƟ -
cipación porcentual de los servicios de salud, so-
brepasando al total de unidades del IESS, ISSFA e 
ISSPOL combinadas (tabla 47-5).
Capacidad instalada: 169 Áreas de Salud
  1.863 unidades operativas: 42 Hospitales (generales, especializados, de espe-
cialidades) 85 Hospitales básicos, 152 centros de salud, 1.127 CSC, 434 Puesto de 
Salud, 21 Unidades Móviles, 3 Unidades Fluviales
  8.942 camas
  27.633 personal operativo
Figura 16-5. Capacidad de recursos asistenciales de Ecuador
Tabla 44-5. Capacidad de recursos asistenciales de Ecuador
Tabla 45-5. Personal asistencial
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Figura 17-5. Capacidad de recursos asistenciales 
del IESS
Tabla 46-5. Recursos del IESS.
PARTICIPACIÓN PORCENTUAL
DE LOS SERVICIOS PÚBLICOS, 2008
Figura 18-5. Par? cipación porcentual de los servicios públicos. 2008.
De los 728 establecimientos del total nacional, 
un 25,55% pertenecen al sector público (186 cen-
tros) y un 74,45% al sector privado (542 centros). 
De los establecimientos públicos un 67,22% (125) 
dependen del MSP y un 10,22% (19) del IESS. El 
22,56% restante se dividen entre centros de los 
Ministerios de JusƟ cia, de Gobierno y Policía (2), 
centros del Ministerio de Defensa Nacional (12), 
centros municipales (9), un único centro de la 
universidad politécnica en Guayas (1), centros de 
la Junta de Benefi cencia de Guayaquil (5), centros 
de SOLCA - Sociedad de la Lucha Contra el Cáncer 
(9) y 4 centros fi scomisionales. 
El sector público está conformado en su mayoría 
por hospitales básicos (45,1%) y hospitales gene-
rales (39,0%) mientras que los hospitales espe-
cializados representan el 14,8% y los de alta es-
pecialidad el 1,1%. Entre los establecimientos del 
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Tabla 47-5. Recursos del IESS. Establecimiento sector público y sector privado.
Tabla 48-5. Recursos del IESS Hospitalización. Fuente: Anuario de Recursos y Ac? vidades de Salud - INEC 2009
sector privado, 542 en total, tan sólo un 6,27% 
son enƟ dades sin ánimo de lucro (34 centros) 
frente a un 93,73% con fi nes de lucro (508).
En cuanto a los establecimientos con interna-
ción hospitalaria (ver tabla 48-5), se observa que 
el raƟ o camas por habitante, se sitúa en 1,6 ca-
mas/ 1.000 habitantes (Anuario de EstadísƟ cas 
Hospitalarias: Camas y Egresos - INEC 2009), sien-
do superior a la media de los países del grupo an-
dino (1,3), si bien este indicador ha sufrido una 
pérdida relaƟ va de valor como consecuencia de 
la progresiva ambulatorización de los procesos, 
tendencia que se repite en todo el mundo [50].
5.1.7.  CONCLUSIONES SOBRE LA SITUACIÓN 
DEL ENTORNO SANITARIO EN ECUADOR 
EL HSFQ se verá afectado en mayor o menor 
medida por los factores y tendencias del entorno 
enunciados. A conƟ nuación se enumeran aque-
llos que previsiblemente producirán un mayor 
impacto clasifi cados en los tres grandes aparta-
dos: 
• Ámbito Supranacional 
• Ámbito Nacional
• Área de Infl uencia 
En el ámbito Supranacional, algunas PolíƟ cas 
en Salud de Ecuador vienen determinadas por su 
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pertenencia a la Organización Panamericana de 
la Salud,  UNASUR y el Organismo Andino de Sa-
lud y sus 5 líneas estratégicas. 
Ecuador sigue las líneas estratégicas y las aplica 
a través de una serie de líneas de acción, tal y 
como se muestra en la fi gura 19-5
Respecto al ámbito Nacional, actualmente, es 
la primera vez que el país está afrontando un 
proceso real de Reforma del Sector Salud bajo un 
procedimiento adecuado que garanƟ ce la univer-
salidad y efi ciencia de la atención de salud con 
un enfoque individual, familiar, comunitario y en 
red.
La ConsƟ tución 2008 establece el nuevo marco 
jurídico-legal para insƟ tuir el Sistema Nacional de 
Inclusión y Equidad Social (reforma del sector de-
nominada Transformación Sectorial de Salud del 
Ecuador -TSSE) basado en los siguientes ejes:
• Red pública de calidad con énfasis en la Aten-
ción Primaria como puerta de entrada.
• Financiamiento público de la salud y mixto 
de la seguridad social, con asignación y dis-
tribución de los recursos asignados.
• Control y monitoreo de las unidades médicas 
para garanƟ zar una provisión de servicios de 
calidad.
• GesƟ ón integrada de la información entre la 
red de proveedores de salud.
• Fomentar la parƟ cipación ciudadana.
El aumento de la cobertura como consecuencia 
Figura 19-5. Aplicación de las líneas estratégicas de los diferentes organismos con? nenta-
les en Ecuador.
Figura 20-5. Acceso universal a una atención integral de salud.
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de los principios rectores recogidos en la cons-
Ɵ tución de 2008: universalización  y gratuidad 
provocará en el nuevo centro un previsible au-
mento de la demanda, como consecuencia de la 
extensión de la atención especializada, a toda la 
ciudadanía de su área de infl uencia y no solo a los 
afi liados al IESS. Adicionalmente, la implantación 
del seguro universal incrementará la población 
actualmente afi liada, tal y como se desprende de 
la evolución y ritmo de crecimiento experimenta-
do, en el úlƟ mo bienio [31].   
Este aumento de la población que se asienta 
en su área de infl uencia se verá acentuado por 
la migración desde el medio rural al área urba-
na. Asimismo, el área de infl uencia presenta una 
zona con grandes plantaciones, en crecimiento, a 
cuyos trabajadores y benefi ciarios les correspon-
de el Hospital San Francisco.  
El modelo innovador organizaƟ vo funcional y de 
gesƟ ón del HSFQ, resulta un ámbito idóneo para 
implantar un proyecto piloto para la universaliza-
ción de la atención en su área, con el fi n de mini-
mizar la limitada coordinación interinsƟ tucional 
entre las disƟ ntas redes, evitar las duplicaciones 
y solapamientos de los recursos y contribuir a la 
sostenibilidad fi nanciera del sistema de salud. EL 
HSFQ podría atender sin disƟ nción, tal y como 
recoge la ConsƟ tución, a toda la población de su 
área de infl uencia, incluyendo tanto los afi liados 
al IESS y de otros sistemas de seguridad social es-
pecífi cos (ISFAS, ISOPOL), como los dependientes 
del MSP y de otros sectores. Bajo esa premisa, se 
consƟ tuiría para su fi nanciación una “caja única” 
donde se integre los fl ujos fi nancieros provenien-
tes de las disƟ ntas insƟ tuciones citadas. 
Otra fórmula, alternaƟ va a la anterior, sería 
ofertar a la totalidad de la población de su área 
de infl uencia, la posibilidad de elegir entre los 
disƟ ntos centros de atención primaria que se 
emplazan en ella, con independencia de su de-
pendencia patrimonial. Una vez que el ciudada-
no ha optado por un determinado centro, éste 
percibiría un per cápita por habitante equivalen-
te, ponderando determinados factores como la 
edad o la dispersión. Bajo esta fi losoİ a de “dine-
ro sigue a paciente”  se elaboraría el presupuesto 
correspondiente a cada centro, sea del IESS o del 
MSP. A su vez, el primer Nivel de atención podría 
enviar a los enfermos que precisen atención es-
pecializada al HSFQ. 
Cabe que el centro reciba un presupuesto en 
función de la población asignada a los centros de 
salud de su área de infl uencia o bien que reciba la 
fi nanciación asignada anualmente en función de 
los afi liados al IESS y facture mediante un tarifa-
rio a aquellos otros no afi liados que sean atendi-
dos en esta insƟ tución. 
Para llevar a cabo una idenƟ fi cación de la pobla-
ción asignada a cada centro de salud, y de aque-
llos que fi nalmente son atendidos por el HSFQ, 
sería recomendable que se implantara la tarjeta 
electrónica de idenƟ fi cación sanitaria de cada 
ciudadano. Esta permiƟ ría a su vez determinar 
las caracterísƟ cas sociodemográfi cas y sanita-
rias de la población y facilitaría la evaluación de 
los programas de salud, al conocer el universo o 
denominador al que van dirigidos. La gesƟ ón de 
la información se hará con un sistema integrado 
que ligue la cédula de afi liación a la historia labo-
ral y la introducción de nuevas tecnologías para 
crear una HCE única, facilitando además el siste-
ma de referencia y contrarreferencia.
Por úlƟ mo, para impulsar la transparencia y 
confi anza del usuario de los servicios de salud, 
cabe la posibilidad de entregar “factura sombra 
a los pacientes atendidos” para concienciar del 
coste y que conozcan el desƟ no de sus aportacio-
nes a la Seguridad Social.
De igual manera existen otros factores que de-
terminan la demanda de salud.
La población total de Ecuador actual es de 
14.483.499 con un predominio de la población 
urbana: 66,25% frente al 33,75% rural. La ten-
dencia a futuro es un crecimiento de la población 
urbana y un decrecimiento de la población rural 
en los próximos años.
El descenso de la tasa de fecundidad junto con 
el incremento de la esperanza de vida hasta los 
(73 hombres, 78 mujeres) traerá consigo un pro-
gresivo, aunque lento envejecimiento de la po-
blación:
• reducción del 7% en el tramo etáreo de 0 a 
14 años.
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Figura 21-5. Movimientos poblacionales entre áreas urbanas y rurales.
Figura 22-5. Consecuencias del descenso de fecundidad y 
aumento de envejecimiento para el HSFQ
Figura 23-5. Afi liación de usuarios al IESS.
Figura 24-5. Atención integral de salud. Resolución CD 308.
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• incremento del 5% en el tramo etáreo de 15 
y 64 años.
• incremento del 3% en el de mayores de 65 
años.
El porcentaje de emigración de Ecuador es alto, 
aunque con la crisis global también están aumen-
tando los retornos. Puesto que el IESS cuenta con 
un programa de afi liación para los residentes en 
EE.UU. que podrán disfrutar de las prestaciones 
del seguro una vez regresen a Ecuador, habrá que 
tener en cuenta el incremento de la población a 
atender por el HSFQ debido a este factor.
Aunque el gasto en salud como % PIB ha au-
mentado en los úlƟ mos años hasta alcanzar el 
6,1%, el gasto en salud como % del presupues-
to general del Estado se ha visto reducido desde 
2008. Este gasto deberá aumentar de cara a la 
cobertura universal del seguro de salud.
A pesar de los esfuerzos del gobierno, la gran 
mayoría de la población en Ecuador no cuen-
ta todavía con un seguro de salud. Los úlƟ mos 
datos del censo de 2010 publicados por el INEC, 
cifran en 22% la población ocupada que cuenta 
con el Seguro General y un 6,9% de personas que 
cuentan con un seguro de salud privado, lo que 
no supone un gran incremento con las cifras de 
2006 en las que se situaba en el 21,4%. 
Factores como la alta tasa de desempleo y de 
empleo informal, consƟ tuyen la primera causa 
de no afi liación al IESS, teniendo este factor más 
incidencia sobre las mujeres. Es por ello que las 
úlƟ mas reformas del sector sanitario van encami-
nadas al aseguramiento universal con indepen-
dencia de la situación laboral. La tasa de desem-
pleo urbano según el Banco Central de Ecuador 
(BCE) a marzo del 2011 se encuentra en el 7,04%, 
oscilando esta cifra en los úlƟ mos 4 años entre el 
6% y el 9%.
Asimismo, la distribución de la riqueza afecta a 
la afi liación a algún seguro de salud: 12% de la 
población asegurada en el quinƟ l 1 frente a un 
36% en el quinƟ l 5.
El défi cit habitacional en Ecuador es elevado, 
75%, lo que conlleva un incremento de enferme-
dades infecciosas transmisibles, sobre todo en 
niños. A pesar de que el área de infl uencia del 
HSFQ, es un área urbana con un nivel ligeramen-
te inferior (65,2% défi cit habitacional), se tendrá 
que tener en cuenta este factor a la hora de con-
fi gurar sus prestaciones.
La falta de instrucción de la población limita 
tanto el acceso de la población a los servicios de 
salud como la incidencia de programas de pre-
vención sanitaria y de educación en salud, pro-
gramas de planifi cación familiar y la educación 
sexual. En Ecuador la tasa de analfabeƟ smo se 
sitúa en 7,8% (según datos del INEC), por debajo 
de la media de los países andinos, por lo que se 
espera los factores educaƟ vos no afecten al acce-
so de los servicios de salud y la incidencia de sus 
programas.
El bajo acceso a las tecnologías (móvil o Inter-
net), puede determinar el acceso a los servicios 
de salud del IESS, puesto que la entrada a las uni-
dades médicas del IESS se realiza a través del call 
center. De nuevo, al encontrarse en HSFQ en un 
área urbana, esta limitación decrece.
5.2.  ANALISIS INTERNO DEL HSFQ 
(HOSPITAL SAN FRANCISCO DE QUITO): 
SITUACIÓN EN LA RED SANITARIA DE 
ECUADOR
El IESS, mediante la resolución C.D.308, estable-
ció una agenda y unos niveles de cuidados que 
conforman desde el punto de vista tanto externo 
como interno al HSFQ:
• La consideración del primer Nivel de aten-
ción como puerta de entrada al sistema.
• La clasifi cación en tres grupos de los hospi-
tales a cada uno de los cuales corresponde 
una determinada cartera de servicios, esta-
bleciendo criterios para su acreditación. 
• La fi jación de los mecanismos de referencia y 
contrarreferencia que garanƟ cen la integra-
ción de los cuidados de la red asistencial y el 
“conƟ nuum asistencial” facilitado por los de-
sarrollos tecnológicos.
El futuro HSFQ de Nivel II Ɵ ene como misión de-
fi nir un espacio asistencial específi co en el marco 
de la atención de salud del Seguro General de Sa-
lud Individual y Familiar del IESS, de la Provincia 
de Pichincha, Esmeraldas y Santo Domingo de los 
Tsáchilas.
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En esta área geográfi ca de adscripción, el IESS 
cuenta con 7 Unidades de Atención Ambulato-
ria y 6 Centros de Atención Ambulatoria desde 
los que los pacientes podrán ser remiƟ dos por el 
sistema de referencia y contrarreferencia al hos-
pital de Nivel III Carlos Andrade Marín y los dos 
hospitales de Nivel II: Hospital de Esmeraldas y 
Hospital San Francisco de Quito. Básicamente, el 
HSFQ recibirá pacientes de las provincias de Pi-
chincha y Santo Domingo de los Tsáchilas.
El centro cuenta con unas bases normaƟ vas que 
promueven que todos los pacientes accedan a 
sus servicios, previa remisión por un médico de 
atención primaria, a excepción de las urgencias. 
Desde este punto de vista, el actual call center 
juega un relevante papel, al ser responsable del 
otorgamiento de citas y tener la potestad de exi-
gir este requisito para ser atendido en el nuevo 
centro. El HSFQ tendrá que coordinarse con el 
call center para la agendación de citas en sus di-
ferentes servicios. 
No obstante, y con carácter previo, sería reco-
mendable que el IESS llevara a cabo una restruc-
turación del papel desempeñado por el médico y 
el personal de enfermería de los centros del pri-
mer Nivel. Se debe liberar a ambos profesionales 
de las tareas burocráƟ cas e incrementar el papel 
de la enfermería en la asistencia médica del pa-
ciente.
El HSFQ se encuentra en una zona con gran acu-
mulación de recursos sanitarios de diferentes re-
des asistenciales (MSP, centros privados, etc.) y 
sería coherente que el HSFQ actuara de manera 
coordinada con otros centros de su entorno, tan-
to del IESS como externos a este, para planifi car 
recursos y su uƟ lización conjuntamente y fomen-
tar así la conƟ nuidad asistencial.
El HSFQ se concibe como un centro que formará 
una red funcional con integración por procesos 
de atención con el hospital de referencia Carlos 
Andrade Marín, sin dejar de buscar por ello la 
resolución máxima del Ɵ po de patología que le 
corresponde a un hospital de Nivel II, para evitar 
la sobrecarga del hospital de referencia.
También se buscará la derivación conƟ nua a los 
centros privados, por ejemplo los enfermos que 
requieran cuidados de media y larga estancia, 
aquellos que desborden sus estancias o aquellos 
otros de mayor complejidad para los que el hos-
pital de referencia presenta demanda insaƟ sfe-
cha.
Dentro del plan de mejora y modernización de 
las unidades de salud que el IESS ha establecido 
en la resolución C.D.308, se incluye la acción de 
establecer al primer Nivel como la puerta de en-
trada obligada a los servicios de salud de forma 
territorial, con un sistema de libre elección regu-
lada dentro de cada zona geográfi ca/territorio de 
adscripción, es decir, el “empoderamiento” por 
parte del afi liado y benefi ciario del centro don-
de desea ser atendido, en función de criterios de 
proximidad domiciliaria y laboral, con el consi-
guiente incremento de su saƟ sfacción y aumento 
de su capacidad de decisión y de parƟ cipación 
real en el funcionamiento del sistema.
ConverƟ rse en un Hospital en boca de los pa-
cientes es uno de los principales objeƟ vos del 
HSFQ, a la vez que la libre elección se convierte 
en un mecanismo de evaluación y mejora conƟ -
nua con respecto a otros centros de su entorno. 
Se encuentra en una zona con gran acumulación 
de recursos sanitarios y Ɵ ene que destacar por la 
calidad de sus servicios y de su atención entre los 
demás centros de su red asistencial. 
5.2.1. ANÁLISIS DAFO DEL HSFQ
Esta metodología de análisis trata de idenƟ fi car 
factores internos y externos del HSFQ que pue-
den actuar sobre él de forma posiƟ va o negaƟ va, 
y que deberán ser tenidas en consideración en 
su estrategia. De esta manera se obtendrán las 
Oportunidades y Amenazas externas por un lado 
y las Fortalezas y Debilidades internas del HSFQ 
por otro (Tabla 49-5) [51].
Análisis Externos al HSFQ: Oportunidades 
y Amenazas
A la hora de realizar el análisis externos del 
HSFQ, se han tomado en cuenta varios Ɵ pos de 
factores en relación a las oportunidades y a las 
amenazas: factores políƟ cos, económicos, socia-
les, tecnológicos y propiamente sanitarios que 
puedan afectar de manera tanto posiƟ va como 
negaƟ va al HSFQ.
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A OPORTUNIDADES
En relación a factores PolíƟ cos
• Salud como tema prioritario en la agenda po-
líƟ ca: ConsƟ tución 2008, Plan Nacional del 
Buen Vivir, declaración de emergencia sani-
taria por el Presidente de la nación.
• Alianzas estratégicas entre MSP, IESS y el sec-
tor privado para lograr la futura integración 
entre las disƟ ntas redes.
• Nuevo marco estratégico del IESS en la reso-
lución C.D.308 y su traducción mediante el 
POA a objeƟ vos y compromisos anuales con 
el fi n de lograr las metas que fi ja la citada re-
solución.
• Se contempla la incenƟ vación de personal y 
la formación conƟ nuada en el Plan OperaƟ vo 
Anual (POA) de 2011.
• Reciente promulgación normaƟ va de la Ley 
Orgánica de Regulación y Control del Tabaco.
• Creación del Sistema Nacional de InvesƟ ga-
ción en Salud, que establece una alianza es-
tratégica para promover el I+D+I, entre todos 
los actores implicados en este campo el Es-
tado y la academia, el sector producƟ vo y la 
sociedad civil.
• En relación a factores Económicos
• Bonanza económica con crecimiento de gas-
to público desƟ nado a salud y compromiso 
de desƟ nar anualmente un 0,5% del incre-
mento.
• Fuerte descenso del desempleo en los úl-
Ɵ mos años con incremento sostenido de la 
afi liación a la seguridad social que se verá in-
crementado y reforzado como consecuencia 
del seguro universal. 
• Descenso del porcentaje de población situa-
da en la extrema pobreza. 
• Incremento sostenido de las remesas envia-
das por la población que trabaja en otros paí-
ses.
• Convenios bilaterales de reconocimiento re-
cíproco con los sistemas de seguridad social 
de determinados países que reciben el ma-
yor grueso de la emigración laboral como por 
ejemplo España. 
• Extensión de los modelos de colaboración 
público-privada a todos los campos del sec-
tor servicios, incorporando al sector priva-
do como aliado estratégico por un periodo 
prolongado de Ɵ empo que aporta su cono-
cimiento y especialización en un campo con-
creto a la par que recursos económicos, que 
no computan a efectos de deuda pública. 
En relación a factores Sociales
• Reducción de la natalidad como consecuen-
cia de la Estrategia Nacional Intersectorial de 
Planifi cación Familiar, que implica a diversos 
ministerios, gobiernos autónomos, a la socie-
dad civil y a la ciudadanía en la consecución 
del objeƟ vo, garanƟ zando el acceso real de 
los ciudadanos a los servicios integrales de 
salud sexual y reproducƟ va, involucrando por 
igual a hombres y mujeres y previniendo los 
embarazos en adolescentes.
• Implantación de programas concretos para la 
integración de los grupos más desfavorecidos 
en las estrategias del Buen Vivir.
• Incremento sostenido de las viviendas que 
cuentan con red de saneamiento y agua po-
table.
• Preocupación por la sostenibilidad medioam-
biental y su infl uencia en salud a través del 
Programa de Salud Ambiental.
Tabla 49-5. Esquema DAFO.
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• Reducción progresiva de la tasa de analfabe-
Ɵ smo en el úlƟ mo quinquenio. 
• En relación a factores Tecnológicos 
• Priorización de las inversiones desƟ nadas a 
salud con incremento de las infraestructuras 
y la dotación de equipamiento, tanto para 
el montaje de nuevos centros como para su 
mantenimiento y reposición y del aparataje 
más obsoleto cuyo ciclo de vida úƟ l prescri-
bió.
• Posibilidad de nuevas fórmulas alternaƟ vas a 
la compra de equipo tradicional con modali-
dades de colaboración con el sector privado 
de largo plazo: “socio tecnológico”.  
• Implantación de un call center para facilitar 
el acceso a las citas y conseguir que el primer 
Nivel sea la puerta de entrada al sistema.
• Existencia de una licitación en curso para la 
implantación de un sistema de información 
clínico fi nanciero integral y respaldado por 
un centro de apoyo, que abarcará a todos los 
hospitales del IESS.
En relación a factores propiamente Sanitarios
• Globales 
• Mejora ostensible de los indicadores de 
salud en el úlƟ mo quinquenio: fundamen-
talmente de la mortalidad infanƟ l por es-
tablecimiento de planes específi cos consi-
derados por la OPS como buenas prácƟ cas 
para otros países.
• Establecimiento del médico de cabecera 
como puerta de entrada al sistema de sa-
lud y responsable del seguimiento longitu-
dinal del paciente.
• Impulso a la autonomía del paciente y a su 
progresivo empoderamiento facilitando el 
ejercicio de la libre elección. 
• Apuesta de las autoridades de la salud por 
un nuevo modelo de “llave en mano”, que 
no fi naliza en el momento de la puesta en 
funcionamiento del nuevo centro sino que 
contempla un apoyo conƟ nuado durante 
un período de Ɵ empo hasta conseguir un 
equipo de gesƟ ón profesionalizada que 
mejora la apertura y puesta en funcio-
namiento del centro y propicia un nuevo 
modelo organizaƟ vo funcional de “exce-
lencia”.  
• Profesionalización de la gesƟ ón con im-
plantación de la dirección parƟ cipaƟ va por 
objeƟ vos a través de un contrato de ges-
Ɵ ón que ligue la cartera de servicios, la ac-
Ɵ vidad y calidad del hospital al presupues-
to de operación anual.
• Aprovechar las experiencias y buenas 
prácƟ cas de otros hospitales nacionales e 
internacionales y el conocimiento genera-
do por las lecciones aprendidas para mini-
mizar actuaciones incorrectas e implantar 
aquellas que resultaron exitosas.
• Descentralización y corresponsabilización 
de los profesionales en la gesƟ ón.
•  IncenƟ vación de los profesionales ligados 
a la evaluación del desempeño.
• Del IESS y del área de infl uencia
• Introducción progresiva de modernas con-
cepciones, tanto en las remodelaciones de 
los centros existentes como en las nuevas 
infraestructuras del IESS desƟ nadas a sa-
lud. 
• Proceso de fortalecimiento de los servicios 
de salud de la seguridad social en red plu-
ral puesto en marcha por el IESS.
• Funcionamiento de los centros dentro 
de su red asistencial con otros niveles de 
atención públicos y privados.
B AMENAZAS
En relación a factores PolíƟ cos
• LenƟ tud en la implantación de la reforma 
que propugna la ConsƟ tución de 2008 con 
desfase sobre el cronograma previsto.
• Inestabilidad políƟ ca en la década anterior 
que se acompañó de conƟ nuos cambios y 
reformas en el sector de la salud, que convul-
sionó al sistema, generando cierta descon-
fi anza hacia las posibilidades de éxito de las 
innovaciones introducidas en la actualidad.  
• Injerencias políƟ cas en la gesƟ ón del IESS con 
limitada profesionalización de los puestos di-
recƟ vos de las insƟ tuciones de salud.
• En relación a factores Sociales
• Fuerte incremento de la demanda como 
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consecuencia de la universalización, gratui-
dad, migración al área urbana e inmigración 
procedente de otros países (Colombia), que 
puede generar masifi cación y demoras en la 
atención.
• Cambios demográfi cos que incidirán en nue-
vas necesidades y expectaƟ vas de salud de la 
población y en  la determinación de progra-
mas específi cos para determinados grupos: 
descenso de la natalidad y progresivo incre-
mento del envejecimiento que implicará un 
aumento de las enfermedades crónicas.
• Inequidad en el acceso a los servicios de sa-
lud por parte de determinados colecƟ vos: re-
sidentes en el área rural, población situada 
en los quinƟ les de mayor pobreza y minorías 
étnicas.  
• La tasa de analfabeƟ smo que todavía per-
manece en Ecuador representa una barrera 
para la comprensión por el ciudadano de la 
información, e intervenciones relacionados 
con su salud.
• En relación a factores Económicos
• Crecimiento económico menor que otros 
países del área andina y, como consecuencia, 
un menor porcentaje del PIB desƟ nado a gas-
to público en salud. 
• Elevado porcentaje de empleo informal que 
conlleva la no afi liación a la seguridad social 
fundamentalmente en determinados secto-
res como el servicio domésƟ co, reduciendo 
los ingresos del IESS y generando falta de co-
bertura de salud de las personas que desa-
rrollan ese Ɵ po de ocupación.
• Mayores tasas de desempleo entre determi-
nados grupos poblacionales como el colecƟ -
vo femenino.
• Existencia de un alto porcentaje de población 
en situación de pobreza y extrema pobreza.
• Insufi ciente compensación y recaudación por 
parte del IESS de los gastos incurridos por 
pacientes no afi liados cuando se les presta 
atención. Esta circunstancia se ve agravada 
por ser el IESS el único proveedor público que 
cuenta con medios diagnósƟ cos y terapéuƟ -
cos de alta complejidad y especialización, 
que presentan un elevado coste de atención 
y de transacción administraƟ va para su iden-
Ɵ fi cación, facturación y coste. 
• Elevado gasto de bolsillo en servicios de sa-
lud.
En relación a factores Tecnológicos
• Acceso reducido a determinadas tecnologías 
de la comunicación que facilitan la interrela-
ción con los servicios de salud: Internet, telé-
fono móvil, etc.
• Limitada implantación de los sistemas de in-
formación clínico-fi nancieros en las insƟ tu-
ciones de salud tales como la historia clíni-
ca electrónica y el informe clínico de egreso 
mecanizado, los sistemas de medición de la 
casuísƟ ca hospitalaria o la contabilidad ana-
líƟ ca, la gesƟ ón de los recursos de salud o el 
registro de la demanda insaƟ sfecha.
• Limitada explotación de las disƟ ntas posibili-
dades que brinda el call center (campañas de 
salud, seguimiento de pacientes) y del em-
pleo de otras alternaƟ vas a la cita telefónica 
por operador (sistemas de reconocimiento 
de voz, cajeros automáƟ cos).
• Retraso en la implantación de la tarjeta sani-
taria digital individual.
• Lenta incorporación de la innovación en el 
campo diagnósƟ co terapéuƟ co tanto en la in-
troducción de nuevas modalidades de aten-
ción (cirugía mayor ambulatoria, los hospita-
les de día, las unidades de dilatación, parto 
y recuperación que permiten una atención 
maternal humanizada, las unidades de pedia-
tría que posibilitan la hospitalización madres 
hijo), como en la dotación de equipamiento 
de los centros (imagen digital, dispensación 
automaƟ zada de farmacia).   
En relación a factores propiamente Sanitarios
• Globales
• Hábitos de vida insanos con elevado taba-
quismo y alcoholismo.
• Previsible incumplimiento de las metas fi -
jadas por el país con relación a los ObjeƟ -
vos del Milenio
• Alta mortalidad materna debida funda-
mentalmente a la falta de seguimiento del 
embarazo y el parto por profesionales de 
la salud.
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• Sistema de Salud fragmentado con duplici-
dad de recursos en las redes de determina-
das áreas geográfi cas frente a insufi ciente 
oferta en otras. Esto conlleva inequidades 
de acceso a los recursos y riesgo en la 
sostenibilidad fi nanciera al no planifi car 
conjuntamente el emplazamiento de los 
recursos ni comparƟ r su uƟ lización entre 
redes, sin considerar la dependencia patri-
monial.
• Fuentes de datos con fi abilidad y validez 
limitada 
• Limitada valoración del grado de saƟ sfac-
ción interna y externa que se analiza de 
modo esporádico.
• Del IESS y del área de infl uencia
• Competencia para la libre elección tan-
to con el hospital de referencia del IESS, 
con elevada innovación tecnológica y gran 
atracƟ vo para la población, como con el 
sector privado que presenta imagen de 
mayor calidad que el sector público. Así 
mismo, el HSFQ todavía no ha comenzado 
su andadura siendo desconocido para la 
población a diferencia de los anteriormen-
te citados. 
• Hospital de Nivel II con limitada cartera de 
servicios y dotación tecnológica compleja.
• Resistencia al cambio de la organización y 
miedo a la incerƟ dumbre que provoca la 
fórmula jurídica adoptada: empresa públi-
ca someƟ da al derecho privado   
• Elevado absenƟ smo en el sector.
• Escasez de determinados profesionales de 
la salud.
• Falta de cultura de evaluación del desem-
peño, de carrera y promoción profesional 
que genera escasa formación conƟ nuada. 
que provocan desmoƟ vación del personal 
y confl icƟ vidad laboral.
• Inequidad en la prestación de servicios. 
Análisis Internos al HSFQ: Fortalezas y 
Debilidades
Se han tomado en cuenta para la realización del 
análisis interno del HSFQ otra serie de factores, 
tanto en posiƟ vo como en negaƟ vo: el modelo, la 
cartera de servicios, la estructura İ sica, dotación 
de equipamiento, RRHH, acƟ vidad, económico-
fi nanciero, estructura organizaƟ va y modelo de 
atención.
A FORTALEZAS 
En relación al Modelo Propuesto para la ges-
Ɵ ón del HSFQ
• Concebido como un referente de vanguardia 
para la implantación de un nuevo modelo or-
ganizaƟ vo funcional y de gesƟ ón innovador.
• Empresa pública someƟ da al derecho priva-
do.
• Apuesta de las autoridades de la salud por 
un modelo “llave en mano”, con apoyo y ase-
soramiento técnico a su puesta en marcha y 
durante un periodo posterior a su apertura 
por un grupo de expertos internacionales 
que forma contraparte con el equipo de ges-
tores profesionales del hospital, propiciando 
un nuevo modelo organizaƟ vo funcional de 
“excelencia”.
• Integrado desde su origen con su red asisten-
cial a través del establecimiento de un proce-
dimiento de referencia y contrarreferencia, 
tanto con atención primaria como puerta de 
entrada al hospital como con su centro de re-
ferencia el Hospital Carlos Andrade Marín.
• Aprovechamiento máximo de los servicios 
que proporciona el call center, uƟ lizando al 
máximo las alternaƟ vas con las que cuenta la 
tecnología de comunicación actual para con-
tactar e informar al ciudadano.   
Para la Cartera de Servicios se idenƟ fi ca que:
• Es adecuada al Nivel del Hospital con posibili-
dad de crecimiento de su capacidad instalada 
en una segunda fase.
• Determinadas especialidades incluyen pro-
cedimientos más complejos.
• Incorpora la docencia y la invesƟ gación 
• Conceptualización integradora de la hospita-
lización médica.  
En relación a la Estructura Física 
• Nueva infraestructura situada en un empla-
zamiento estratégico con relación a la pobla-
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ción de su área de infl uencia que, además, 
permiƟ rá captar cuota de mercado del resto 
de Quito.
• Posibilidad de reestructurar las áreas actua-
les y de mejorar las relaciones funcionales 
entre unidades mediante redistribución de 
los espacios, cuando se acometa la segunda 
fase. 
• Cuenta con espacios específi cos para la do-
cencia como aulas y salón de actos. 
• En relación a la Dotación de equipamiento 
• Cuenta con una dotación inicial adecuada 
para el desarrollo de su acƟ vidad y resulta 
acorde con su cartera de servicios.
• En una segunda fase se introducirán determi-
nadas innovaciones tecnológicas en servicios 
clave como farmacia (dispensación automaƟ -
zada) o radiología (digitalización de imagen).
• Concebido con un SSII de voz y datos que 
permite desarrollar desde el inicio un mode-
lo de “hospital sin papeles”.
Para los Recursos Humanos se observa que: 
• La PlanƟ lla es adecuada para la acƟ vidad que 
debe realizar y la cartera de servicios que dis-
pone.
• Nuevo Modelo de contratación del personal 
que puede estabilizar su puesto de trabajo 
una vez superado el periodo de prueba. 
• Flexibilidad para implantar un modelo de jor-
nada laboral diferente con posibilidad de am-
pliación de la jornada y aumento de retribu-
ción salarial para aquellos que deseen optar 
por una prolongación de jornada.
• Evaluación del desempeño con incenƟ vación 
al cumplimiento de objeƟ vos.  
En relación a la acƟ vidad planifi cada y plantea-
da
• Centrada en “hacer bien lo que hay que ha-
cer” y en la elevada producƟ vidad, siempre 
que sea adecuada a los requerimientos de 
los pacientes.
• Incremento de la acƟ vidad ambulatoria pro-
gramada medida mediante la “tasa de susƟ -
tución”.   
Los aspectos Económicos fi nancieros nos dicen 
que: 
• Presupuesto ligado a objeƟ vos de acƟ vidad 
y calidad.
• Flexibilidad para incrementar sus ingresos.
En la Estructura OrganizaƟ va
• Organigrama fl exible y matricial que permita 
adaptarse al entorno y favorezca la parƟ cipa-
ción de los profesionales y la comunicación 
interna.
• Establecimiento de equipos mulƟ disciplina-
res orientados hacia la resolución de un de-
terminado Ɵ po de patología. 
Respecto del Modelo de atención
• Implantación de consultas de alta resolución. 
• Potenciación de las alternaƟ vas a la hospita-
lización convencional: hospital de día, ambu-
latorización de procesos.
• Contrato de gesƟ ón con inclusión de siste-
mas de incenƟ vación por cumplimiento de 
objeƟ vos desde su origen.
• Libertad para la selección y reclutamiento de 
los profesionales más adecuados.
• Nace con herramientas de gesƟ ón y sistemas 
de información clínico-fi nancieros avanzados 
que facilitan la gesƟ ón clínica y la correspon-
sabilización de los profesionales en la ges-
Ɵ ón.
• Posibilidad de organizar la atención por nive-
les de cuidados (clasifi cación en urgencias, 
abordaje holísƟ co en hospitalización). 
• Cuenta desde el inicio con unidades que faci-
litan la gesƟ ón ópƟ ma de los recursos como 
el servicio de gesƟ ón de pacientes.
• Incorpora un servicio de atención e informa-
ción de pacientes que propicia la medición 
de la calidad percibida por el paciente y pro-
pone medidas concretas para mejorar su gra-
do de saƟ sfacción.
• Admisión inicial como elemento de la gesƟ ón 
de pacientes.
• Vocación hospital docente e invesƟ gador.
• Posibilidad de entregar “factura sombra a los 
pacientes atendidos” para concienciar del 
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coste y que conozcan el desƟ no de sus apor-
taciones a la seguridad Social.
B DEBILIDADES 
En relación al Modelo Propuesto para la ges-
Ɵ ón del HSFQ
• SomeƟ do a gran presión por ser el punto de 
mira con altas expectaƟ vas sobre su modelo 
innovador.
• La autonomía real de gesƟ ón del centro es 
restringida.
• Competencia con centros de gran atracƟ vo 
para la población que ya son conocidos por 
los usuarios.
Para la Cartera de Servicios se idenƟ fi ca que:
• El Hospital de día, previsto para la 2ª fase, es 
fundamental para la ambulatorización a im-
pulsar desde el primer momento.
• Proyecto concebido en dos fases que difi cul-
ta una confi guración integral de los servicios 
desde su inicio.
En relación a la Estructura Física 
• No cuenta en la actualidad con habitaciones 
individuales ni espacios orientados hacia las 
nuevas modalidades de la atención: UTPR, 
neonatología con técnica canguro, difi cultán-
dose el confort y la inƟ midad del paciente.
• Limitaciones del edifi cio debidas a su con-
cepción inicial como centro privado.  
En relación a la Dotación de equipamiento 
• No introducción hasta la segunda fase de 
determinadas innovaciones tecnológicas en 
servicios clave como la dispensación auto-
maƟ zada en farmacia o la digitalización de la 
imagen en radiología.
• Problemas para contar desde su inicio con SIS 
avanzado.
• Problemas de no compaƟ bilidad futuros si no 
se dispone de todos los módulos de implan-
tación del SIGH.
• Riesgo de no digitalización efecƟ va en el ini-
cio de su acƟ vidad.
Para los Recursos Humanos se observa que: 
• Diİ cil establecer el mecanismo de evaluación 
del desempeño de personas individuales.
• Riesgo de un exceso RRHH generando recur-
sos ociosos si se incorpora toda la planƟ lla 
desde un primer momento.
En el entorno Económico fi nanciero 
• No cumplimiento de objeƟ vos del POA (Plan 
OperaƟ vo Anual) ligados al fi nanciamiento.
Y  respecto de la Estructura OrganizaƟ va plan-
teada
• Tensión entre los mecanismos verƟ cales (di-
señados para el control) y los horizontales 
(diseñados para la coordinación y la colabo-
ración y que por ello reducen el control).
• Debido a la cartera de servicios que presen-
ta el hospital es diİ cil establecer más de dos 
equipos mulƟ disciplinares orientados hacia 
la resolución de un determinado Ɵ po de pa-
tología.
A modo de resumen, la tabla 50-5 incluye el es-
tudio DAFO realizado.
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Tabla 50-5. Resumen resultados DAFO.
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6. MÉTODOS
6.1.  PUESTA EN MARCHA DEL 
HOSPITAL
6.1.1. ÁREA DE INFLUENCIA DEL HOSPITAL 
SAN FRANCISCO DE QUITO
El distrito Metropolitano de Quito, o simple-
mente Quito, es la capital de la República de 
Ecuador y de la provincia de Pichincha. Su dimen-
sión es de 352Km2, alberga a una población de 
algo más de 2,2 millones de personas en todo el 
distrito metropolitano (tabla 1-6) [52]. 
Proyección de la población del distrito metropo-
litano de Quito por quinquenios según áreas
La ciudad es el centro políƟ co de la República, 
alberga los principales organismos gubernamen-
tales, culturales, fi nancieros -al ser el hogar de la 
mayoría de bancos de la Nación-, administraƟ vos 
y comerciales del país -la mayoría de empresas 
transnacionales que trabajan en Ecuador Ɵ enen 
su matriz en la urbe-. Fue la primera ciudad de-
clarada, junto a Cracovia en Polonia, como Patri-
monio Cultural de la Humanidad por la Unesco, 
el 18 de sepƟ embre de 1978. En 2008, Quito fue 
nombrada sede de la Unión de Naciones Surame-
ricanas (Unasur) [54].
Unidades Hospitalarias de Referencia 
Provincial
La red de centros por niveles de atención que se 
encuentran emplazados en el área de infl uencia 
del Hospital San Francisco se puede resumir del 
modo siguiente:
Cantón: Distrito Metropolitano de Quito, que 
a su vez se subdivide en 32 parroquias urbanas 
y 33 parroquias rurales y suburbanas. Las parro-
quias urbanas están divididas en barrios [52]. 
En este contexto, el IESS se proponía dispo-
ner de un nuevo centro hospitalario catalogado 
como de nivel 2, licitado bajo la fórmula de Pro-
yecto Integral por Precio Fijo que comprenda la 
construcción, provisión de bienes y servicios, la 
implementación de un modelo de gesƟ ón hos-
pitalaria transferible a la InsƟ tución con talento 
humano, nacional y extranjero, altamente capa-
citado y sistemas informáƟ cos y de comunicacio-
nes de puntal, lo que va a fortalecer un servicio 
de alta calidad para sus apostantes, materializán-
dose la premisa de “la salud ya es de todos” con 
reducción de los Ɵ empos de espera y la mejor y 
más  completa respuesta posible.   
El futuro Hospital “San Francisco de Quito” Ɵ e-
ne como misión defi nir un espacio asistencial es-
pecífi co en el marco de la atención de salud del 
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Tabla 1-6. Proyección de la población del distrito metropolitano de Quito.
Tabla 2-6. Datos salud del distrito metropolitano de Quito
Tabla 3-6. Unidades Hospitalarias de Referencia Provincial.
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Seguro General de Salud Individual y Familiar del 
IESS, de la Provincia de Pichincha, Esmeraldas 
(460.668 hab.) y Santo Domingo de los Tsáchilas 
(335.712 hab.). 
La integración del Hospital “San Francisco de 
Quito” en la red de salud estará determinada por 
la coordinación directa con el Hospital “Carlos 
Andrade Marín” y con otros hospitales de ter-
cer nivel que confi guran la red externa de pro-
veedores, y además con las diferentes Unidades 
Médicas internas y externas de menor nivel de 
complejidad.
Ver tablas 2-6, 3-6, fi gura 1-6 y tabla 4-6.
6.1.2. PROPUESTA Y PROGRAMACIÓN DE LA 
EJECUCIÓN DEL PROYECTO
En relación al proyecto de la puesta en marcha 
del Hospital San Francisco de Quito, y sus fases 
anteriores de construcción y equipamiento, su 
origen como propuesta por parte del InsƟ tuto 
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), nace en 
el plan de mejora y modernización de atención a 
la salud a sus derechohabientes.
Por ello, la empresa licitante (Makiber,S.A.), en 
la elaboración de su propuesta de proyecto, tuvo 
en cuenta los principios y acciones concretas que 
el IESS había llevado a cabo en el úlƟ mo bienio, 
Figura 1-6. Provincia de Pichincha: Unidades Hospitalarias de Referencia en Quito
Tabla 4-6. Red de centros por niveles de atención en el área del HSFQ. Fuente: Cartera de servicios del Ins? tuto Ecuato-
riano de Seguridad Social en Pinchicha. 
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dentro del plan citado, y que de manera general, 
se enumeran a conƟ nuación: 
• En su ímpetu de ir ampliando la cobertura 
que brinda a sus asegurados mediante la in-
clusión bajo determinadas premisas de nue-
vos colecƟ vos, como por ejemplo los niños 
menores de 6 años y los familiares y allega-
dos de afi liados. Esta idea seguiría teniendo 
conƟ nuidad a lo largo del proyecto y como 
uno de los principios más importantes del 
IESS.
• Orientación de los servicios a los ciudada-
nos con mejora de la accesibilidad a sus cen-
tros. Se han buscado de manera conƟ nua la 
implantación de sistemas que acercaran los 
recursos a los ciudadanos, evitando los des-
plazamientos innecesarios, por ejemplo en la 
creación y/o la suspensión  de citas, las colas 
y las esperas prolongadas o la habilitación de 
mecanismos para el acceso a la medicación 
recetadas por los médicos del IESS  en  cual-
quier farmacia parƟ cular de todo el país, que 
mantenga convenio con el Seguro Social, etc.
• Fomentar y facilitar el ejercicio de la libre 
elección, “empoderamiento” por parte del 
afi liado y benefi ciario del centro donde de-
sea ser atendido, en función de criterios 
de proximidad domiciliaria y laboral, con el 
consiguiente incremento de su saƟ sfacción 
y aumento de su capacidad de decisión y de 
parƟ cipación real en el funcionamiento del 
sistema. 
• ConƟ nuidad de la asistencia mediante dife-
rentes recursos dirigidas al fomento, promo-
ción, prevención de la salud, diagnósƟ co y 
tratamiento de enfermedades recuperación y 
rehabilitación de la salud, con incorporación 
de las nuevas tecnologías de la información 
y la comunicación, tales como la historia clí-
nica electrónica, que garanƟ za la integración 
de cuidados y el seguimiento del paciente, o 
la organización de los hospitales y de la red 
por líneas de acƟ vidad centradas en la reso-
lución de un determinado Ɵ po de patología, 
de modo que se integren todos los medios 
diagnósƟ co-terapéuƟ cos relacionados con 
un determinado órgano o aparato del cuerpo 
humano: área funcional cardiológica, oŌ al-
mológica
• Reforzamiento del papel del primer nivel de 
atención, al consƟ tuir la puerta de entrada 
del sistema, y confi gurarse como responsa-
ble del seguimiento longitudinal del paciente 
que recurre puntualmente a una interconsul-
ta con los recursos más especializados cuan-
do así se requiera, y el establecimiento de un 
sistema de referencias y contrarreferencias 
que permita un “ConƟ nuum de atención”, 
con independencia del nivel donde el pacien-
te es atendido y se jerarquicen los cuidados, 
de modo que se empleen en cada momento 
los medios más apropiados para la asistencia 
del paciente     
• Funcionamientos en Red con integración de 
proveedores de salud, tanto públicos como 
privados, con el fi n de acercar los servicios 
a la población, y complementar la oferta de 
servicios con proveedores externos. Se con-
seguiría un aumento de la oferta,  la reduc-
ción de los Ɵ empos de demora para ser aten-
dido, el impulso a la competencia gesƟ onada 
y la comparación (benchmarking) entre cen-
tros, y en defi niƟ va más y mejores recursos 
para la población.   
• Potenciación de la autonomía de gesƟ ón 
de sus centros y de los profesionales que 
desempeñan su función en ellos, mediante 
el establecimiento de Planes de GesƟ ón y 
Acuerdos de GesƟ ón que promueven la co-
rresponsabilización en la toma de decisiones 
y en la uƟ lización adecuada de los recursos, 
al ligar el presupuesto de los centros y de las 
unidades que los componen al cumplimiento 
de determinados objeƟ vos de acƟ vidad, tan-
to asistencial como docente e invesƟ gadora. 
Relacionar la planifi cación estratégica de los 
centros a la de la insƟ tución con el fi n de ir 
alienados en la gesƟ ón global. 
• Aumentar la equidad en el acceso y ordena-
ción de los recursos asistenciales mediante 
mapas territoriales con zonifi cación geográ-
fi ca que Ɵ enen en consideración tanto iso-
cronas que valoran la distancia a los servicios 
más próximos en  un medio de transporte 
público habitual como los horarios de aten-
ción o la dotación y obsolescencia de las in-
fraestructuras y el equipamiento existente 
en cada demarcación, para priorizar la aco-
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meƟ da de nuevos centros, la remodelación 
de los existentes, la innovación tecnológica o 
la contratación de personal en aquellos más 
defi citarios. 
• Impulso a la gesƟ ón clínica basada en la ges-
Ɵ ón por procesos que ayude a controlar to-
das las acƟ vidades tanto asistenciales como 
no asistenciales, creando la cultura en el 
desarrollo de protocolos y guías de prácƟ ca 
clínica, que moƟ ven a los profesionales en el 
desempeño de su labor, primen la evaluación 
de la prácƟ ca asistencial, reduzcan la varia-
bilidad de la prácƟ ca clínica y promuevan la 
éƟ ca y deontología médica basada en el prin-
cipio de autonomía del paciente y en el de 
jusƟ cia social, empleando los medios reque-
ridos por cada paciente en función de crite-
rios de coste efecƟ vidad.
• Organización y desarrollo del talento a través 
de la gesƟ ón del conocimiento y la formación 
de los profesionales de la salud tanto direcƟ -
vos como mandos intermedios y del personal 
de base, con el fi n de familiarizarles con el 
empleo de determinadas herramientas de 
gesƟ ón.  
• ObjeƟ vo prioritario sobre la sostenibilidad 
fi nanciera del sistema, mediante la implanta-
ción de un modelo de asignación de recursos 
que elimine la presupuestación basada en el 
histórico, ligue el presupuesto a los resulta-
dos de salud, incenƟ ve el reconocimiento al 
logro de objeƟ vos  y cuente con un cuadro de 
mandos que permita la evaluación y el segui-
miento de los objeƟ vos alcanzados.
Sobre todos estos principios, objeƟ vos y bases, 
la empresa licitante, Makiber, S.A. propuso como 
la mejor elección por parte del IESS, la fórmula 
innovadora de contratación denominada Proyec-
to Integral por precio fi jo. Se consideró que esta 
sería la mejor opción para acometer el nuevo 
Hospital San Francisco de Quito, representando 
una inigualable oportunidad para desarrollar e 
implantar desde la concepción del centro, todos 
los principios señalados anteriormente.   
Con ello el IESS, conseguía cerrar un círculo, 
al optar por una solución integral a su moder-
nización y abordaje de su plan de mejora de la 
sanidad,  que incluía todas las fases del proyec-
to de puesta en marcha de un hospital: diseño, 
construcción y equipamiento, puesta en funcio-
namiento, implantación de un nuevo modelo de 
gesƟ ón, provisión del sistema de información y 
capacitación del personal. 
Las ventajas que presentaba esta fórmula ofer-
tada de contratación, podemos idenƟ fi carlas de 
la siguiente manera:  
• Se aseguraba que el HSFQ sería uƟ lizado tal 
y como fuera confi gurado en su diseño y que 
se emplearían adecuadamente y se opƟ mi-
zarían los recursos asignados. Al incorporar 
una labor de acompañamiento técnico y de 
apoyo a la gesƟ ón por parte de la empresa 
Makiber, S.A., durante un periodo que abar-
ca 24 meses desde su inauguración, se tenía 
un incenƟ vo adicional para proporcionar 
valor añadido a cada una de las etapas, con 
el fi n de asegurar que cada una de ellas se 
ha efectuado con ópƟ ma calidad y teniendo 
en consideración la máxima funcionalidad y 
operaƟ vidad, ya que primaba en el proyecto 
el Ɵ empo de apoyo a la gesƟ ón sobre la cons-
trucción de la infraestructura. 
• Por muy certero que fuera todo el diseño y 
planifi cación del proyecto, estaba claro que 
habría que realizar, con un mínimo impacto, 
los previsibles ajustes y adaptaciones de la 
infraestructura y el equipamiento, que por 
regla general suelen precisar los nuevos cen-
tros cuando comienzan su andadura. El que 
Makiber, S.A. tuviera como responsabilidad y 
parte del proyecto, el permanecer 24 meses 
más en la gesƟ ón y organización del centro, 
mantendría una gran implicación, en la pues-
ta en funcionamiento del Hospital San Fran-
cisco de Quito. Era evidente que su profundo 
conocimiento de la globalidad del proyecto 
desde su comienzo, su responsabilidad en la 
formación y capacitación del personal en el 
manejo tanto de las infraestructuras y el apa-
rataje, como de los disƟ ntos instrumentos de 
gesƟ ón que se implanten, el establecimien-
to de los diversos planes de funcionamiento, 
gesƟ ón y organización, son todos ellos facto-
res muy posiƟ vos que facilitan esta tarea.
• El liderazgo por parte de una empresa extran-
jera al Ecuador, donde se cuenta con un siste-
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ma público sanitario de reconocido presƟ gio 
a nivel mundial, permiơ a incorporar tenden-
cias de vanguardia en el campo de la gesƟ ón 
de insƟ tuciones de salud que ya habían re-
sultado exitosas en otros países, y por lo tan-
to validadas. Estos sistemas, adaptados a la 
realidad de Ecuador mediante la formación 
conƟ nuada y la interacción en paralelo con 
un equipo de profesionales del país, asegu-
raban en gran medida el éxito del proyecto. 
El equipo direcƟ vo ecuatoriano, contraparte 
del internacional (Español), desempeñaría 
un papel fundamental en la adaptación al 
país de las innovaciones en los instrumen-
tos de gesƟ ón y como formadores de nuevos 
profesionales de la gesƟ ón ecuatorianos.
• Se pretendía evitar injerencias de otro Ɵ po: 
sociopolíƟ cas, mediáƟ cas, que condiciona-
rían el nuevo modelo “centrado en el pacien-
te” y perpetuarían aquellas prácƟ cas histó-
ricas que han demostrado sus limitaciones 
para proveer una atención de calidad y para 
opƟ mizar los recursos asignados. El apoyo 
de un equipo independiente internacional 
con amplio conocimiento en los procesos 
de gesƟ ón de hospitales “excelentes” facilita 
este proceso. Además, al contar con una con-
traparte nacional se legiƟ ma socialmente el 
modelo, dado que aquellos aspectos que re-
presenten mayores ventajas y valor añadido 
serán valorados e idenƟ fi cados como propios 
y extendidos a otros centros. 
• GesƟ onar este centro con un “modelo di-
ferencial” permiƟ rá que la implantación de 
determinadas medidas innovadoras, como 
modelos de selección de personal o de in-
cenƟ vación, basados en el conocimiento y la 
evaluación del desempeño, pueda realizarse 
sin tener que involucrar a toda la InsƟ tución 
del IESS. Además dado el carácter privado de 
la gesƟ ón evitará interferencias de diversos 
grupos de interés que podrían frenar el pro-
ceso. Destacar que el resto de las posibilida-
des de gesƟ ón ya han sido experimentadas 
y han demostrado sus carencias. ¿Por qué 
no apostar por un nuevo modelo que ha de-
mostrado en otros lugares grandes ventajas? 
Para el IESS el riesgo que se asume es mínimo 
y puede ser someƟ do a revisión y evaluación 
dentro del propio contrato. Para el licitante 
representa una oportunidad de contribuir al 
éxito de una moderna fórmula de contrata-
ción que implica un cambio sobre los habi-
tuales proyectos “llave en mano”, con una 
visión de aliado estratégico que aporta su co-
nocimiento y recursos no solo para la cons-
trucción de la infraestructura.       
• Se trataba de concebir el proyecto de forma 
que exisƟ era una conƟ nuidad  entre el dise-
ño inicial y la adecuada uƟ lización posterior 
de la infraestructura y el equipamiento, con 
el fi n de implantar desde el principio deter-
minadas actuaciones ya testadas en otras 
insƟ tuciones de salud de otros países que 
aportan mucho valor añadido a los asegura-
dos, pacientes y acompañantes y a los profe-
sionales. A modo de ejemplo:          
• Historia clínica electrónica única para to-
dos los niveles asistenciales, con  siste-
mas estandarizados y automaƟ zados que 
reduzcan la cumplimentación de datos y 
potencien el que se comparta un conjunto 
mínimo de datos básicos y facilite la entre-
ga al paciente de un informe clínico al fi na-
lizar su proceso de atención.
• Sistema centralizado de gesƟ ón de pa-
cientes, con protocolos y guías clínicas de 
atención que permitan la reducción de 
los Ɵ empos de demora para ser atendido, 
con defi nición y acuerdo entre los disƟ n-
tos niveles de atención de las funciones y 
comeƟ dos de cada una de ellos, y los me-
canismos de transferencia y contratrans-
ferencia, los requerimientos para la inclu-
sión de un paciente en  lista de espera, la 
priorización en la atención en función de 
la gravedad de la patología y del Ɵ empo de 
demora o la elaboración de la programa-
ción quirúrgica o de los servicios de apoyo 
al diagnósƟ co y tratamiento, y otras accio-
nes de mejora, sobre la base del máximo 
aprovechamiento de la capacidad instala-
da. 
• Desarrollo de acuerdos de gesƟ ón entre el 
IESS y las unidades médicas, que permitan 
una descentralización real de las decisio-
nes a los centros y a cada de sus unidades, 
con presupuestos basados en resultados 
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de forma que los direcƟ vos y profesiona-
les se corresponsabilicen en el proceso de 
toma de decisiones y en la uƟ lización ade-
cuada de los recursos.   
• Implantación de sistemas de compras y 
suministros, y otros procesos de apoyo 
que garanƟ zaran el adecuado aprovisio-
namiento y funcionamiento del hospital, 
por ejemplo con pactos de consumo con 
las disƟ ntas unidades y sistemas de dis-
pensación automaƟ zada de farmacia que 
aumentan la seguridad del paciente, siste-
mas de unidosis, reduciendo los errores de 
trascripción y el uso racional del medica-
mento.   
Todo este proyecto, en la oferta presentada por 
la empresa MAKIBER, S.A. incluía un desarrollo 
metodológico para el apoyo y acompañamiento 
en la gesƟ ón, el cual se estructuró en una serie 
de etapas, precedidas de una etapa organizaƟ va 
preliminar desƟ nada a la organización general del 
Proyecto, y soportada por una línea de actuación 
transversal a todo el proyecto,  que se exƟ enden 
durante todo el proceso, e implica la evaluación y 
control de calidad, y la comunicación y la gesƟ ón 
del cambio.
Estas etapas que se desarrollan a conƟ nuación 
son (Figura 2-6):
• Etapa preliminar organizaƟ va.
• Etapa de análisis de situación.
• Etapa de defi nición y desarrollo del Modelo 
de Hospital.
• Etapa de  apertura y gesƟ ón.
• Etapa de Comunicación y gesƟ ón del Cambio.
Etapa preliminar organizativa: 
En esta etapa inicial, comenzaría inmediata-
mente después de la fi rma del contrato entre el 
IESS y la empresa Makiber, S.A., y que coincidió 
con el inicio de las obras. Se llevó a cabo la pre-
sentación del plan de trabajo y cronograma de 
actuaciones así como la propuesta metodológica 
para discuƟ r su contenido y enriquecer la misma 
con las aportaciones del IESS. 
En esta etapa se abordaría también la consƟ tu-
ción de las comisiones y grupos de trabajo, semi-
nario metodológico y la recopilación de la infor-
mación y documentación actualizada necesaria. 
Durante ella se efectuarán los preparaƟ vos y acƟ -
vidades organizaƟ vas necesarias para garanƟ zar 
el éxito del Proyecto:
APERTURA Y APOYO 
A LA GESTIÓN
Implantación de
planes y líneas
de actuación
Formación, aper-
tura e inicio
de actividad
DEFINICIÓN Y 
DESARROLLO DEL 
MODELO
Habilitación y
montaje de la
infraestructura
Modelo organiza-
tivo y de gestión 
ETAPA DE ANÁLISIS 
DE LA SITUACIÓN
Plan estratégico, 
Plan de gestión y 
diseño de procesos
Revisión de Plan 
funcional y Plan 
de equipamiento
ETAPA PRELIMINAR 
ORGANIZATIVA
El papel del
hospital en la
red asistencial
Defi nición de es-
tructura orgánica, 
funcional y opera-
tiva
COMUNICACIÓN Y GESTIÓN DEL CAMBIO
Figura 2-6. Etapas del proyecto de ges? ón del HSFQ.
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  IdenƟ fi car correctamente a todos los grupos 
de interés y estancias implicadas, incorporán-
doles al proceso y recabando su parƟ cipación
  Conocer sus expectaƟ vas y focos de interés.
  Facilitar las relaciones, el intercambio de in-
formación y conocimiento entre los citados 
agentes  y el equipo internacional de apoyo 
a la gesƟ ón.
  ConsƟ tuir los equipos de trabajo y designar 
interlocutores clave.
  Validar los objeƟ vos, alcance y metodología 
de trabajo relaƟ va al proyecto.
La consƟ tución de Grupos de trabajo se consi-
deró una herramienta esencial para garanƟ zar 
la implicación de los profesionales del IESS en 
la ejecución del Proyecto y en el desarrollo del 
Modelo organizaƟ vo-funcional. Se propusieron 
consƟ tuir Grupos de trabajo para abordar espe-
cífi camente, entre otros, los siguientes aspectos: 
  Integración del Hospital en la red, referencia 
y contrarreferencia, 
  Modelo de Organización y diseño de proce-
sos
  Sistemas de Información y Comunicación, 
  Acuerdos de gesƟ ón, 
  Programas de formación, docencia e InvesƟ -
gación 
  GesƟ ón de pacientes, 
  Revisión del plan funcional y del plan de equi-
pamiento, 
  Potenciación de las alternaƟ vas a la hospitali-
zación convencional, 
  Valoración de la externalización de servicios 
de soporte no sanitarios, 
  GesƟ ón clínica,
  LogísƟ ca y sistema de compras y abasteci-
miento, 
  PolíƟ ca de personal, salud laboral y  ergono-
mía, 
  Impacto y sostenibilidad medioambiental del 
HSFQ. 
Sus funciones serán el análisis, desarrollo, revi-
sión, propuesta y aprobación de los programas y 
modelos funcionales de las respecƟ vas áreas de 
competencia asignadas a cada grupo.
Como una de las más importantes y entre las 
primeras actuaciones que se llevaron a cabo se, 
encontraba la celebración de unas jornadas que 
se efectuaron en el IESS. En ella parƟ ciparán el 
Equipo DirecƟ vo Asesor de apoyo internacional y 
los miembros de los comités y grupos de trabajo. 
Con posterioridad se realizarán disƟ ntos semina-
rios y talleres formaƟ vos durante el Ɵ empo de 
apoyo a la gesƟ ón previo a la apertura.
El objeƟ vo principal de las citadas jornadas, se-
ría realizar una puesta en común de la metodo-
logía, unifi car criterios y conceptos, intercambiar 
información, y sobre todo, una adaptación del 
enfoque metodológico a la realidad del IESS. El 
objeto fue garanƟ zar la completa comprensión 
del alcance del proyecto por el equipo de apoyo 
técnico internacional y el conocimiento por parte 
de este de las expectaƟ vas previas de los disƟ n-
tos agentes implicados en su realización. 
Esta jornada permiƟ rá la uƟ lización de los ins-
trumentos de seguimiento de proyecto de forma 
ópƟ ma por todos los parƟ cipantes. Su contenido 
será reproducido en una publicación con el fi n 
de que pueda ser uƟ lizado como base para otras 
presentaciones. 
A modo de resumen, los productos de la etapa 
preliminar organizaƟ va serán:
• ObjeƟ vos, metodología y cronograma de tra-
bajo validados con el IESS.
• Interlocutores designados y fuentes de infor-
mación idenƟ fi cadas.
• Comisiones de dirección y coordinación cons-
Ɵ tuidas, e integrantes de grupos de trabajo 
designados.
Etapa de Análisis de situación: 
Esta etapa se ejecutará durante el periodo de obra, 
y comprende actuaciones previas incluidas como 
mejora por la empresa oferente. En esta etapa se 
llevará a cabo tanto un estudio pormenorizado 
de la oferta de centros de atención primaria y 
de hospitales existentes en el área de infl uencia 
del hospital, como del papel que desempeñará el 
nuevo Hospital en la red de servicios. Así mismo 
se realizará un diagnósƟ co de las condiciones de 
salud del área de referencia y la actualización del 
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estudio del impacto medioambiental que tendrá 
el proyecto. Se establecerán las vías de comu-
nicación y relaciones entre el nuevo hospital, el 
IESS, el resto de hospitales de referencia del área, 
atención primaria y servicios sociosanitarios. Inclu-
ye un análisis para la actualización del programa 
médico-funcional y del equipamiento. En este 
momento se establecerá la reordenación de la 
cartera de servicios.
La propuesta de mejora del plan funcional inicial, 
la confi guración inicial, así como del proyecto 
arquitectónico incluido en los pliegos, debía 
ser revisada para su conƟ nua adecuación, para 
comprobar que el HSFQ había sido concebido 
siguiendo los principios de la arquitectura sani-
taria basada en la evidencia cienơ fi ca (evidence 
based health design). Estos se desprenden de un 
estudio que analiza diferentes confi guraciones 
de las infraestructuras hospitalarias y su impacto 
sobre la mejora tanto en el bienestar y salud de 
los pacientes como en las condiciones laborales 
y el desempeño de la labor de los profesionales. 
Su fundamento se asienta en que un hospital 
que sea diseñado bajo las recomendaciones que 
han resultado cienơ fi camente probadas puede 
incrementar la calidad y la seguridad de los pa-
cientes, familiares y acompañantes, aumentar la 
efecƟ vidad, la efi ciencia, reducir costes y facilitar 
la prácƟ ca clínica.
Por otro lado era imprescindible contar, antes de la 
puesta en marcha y funcionamiento, así como de 
realizar la adquisición del equipamiento, con una 
revisión del plan de equipamiento incluido en los 
pliegos de licitación, que nos asegurara el que se 
fuera a cubrir todas las necesidades del centro se-
gún la cartera de servicios asignada inicialmente. 
A modo de resumen, los productos de esta etapa 
serán:
• Revisión del plan funcional
• Revisión del plan de equipamiento
• DiagnósƟ co de situación del hospital y su en-
torno, que será la base para las actuaciones 
de la siguiente etapa.
Etapa de definición y desarrollo del Modelo 
de Hospital:
Esta etapa se llevaría a cabo mayoritariamente 
durante la ejecución de la obra, y coincide con la 
etapa que el licitador ha denominado “periodo 
preparatorio de gesƟ ón”. En esta etapa se pro-
fundizará en el estudio del entorno, que se am-
pliará con las tendencias de vanguardia, naciona-
les e internacionales, en el ámbito de la gesƟ ón 
de los servicios de salud. Tras esta valoración se 
procederá al establecimiento del modelo organi-
zaƟ vo y de gesƟ ón del Hospital San Francisco de 
Quito, considerando las posibilidades y atendien-
do a la experiencia previa nacional e internacio-
nal, tanto en éxitos como en limitaciones. En esta 
etapa se desarrollará: el plan estratégico y las lí-
neas de actuación del nuevo centro y de acuerdo 
con ello, el plan de gesƟ ón con la determinación 
de las necesidades de recursos tanto humanos 
como materiales, la confi guración de los acuer-
dos de gesƟ ón entre el Hospital y su red, y el IESS, 
la descentralización de la gesƟ ón interna del hos-
pital, la corresponsabilización en la toma de deci-
siones de las disƟ ntas unidades que lo componen 
y el desarrollo de los instrumentos precisos para 
la gesƟ ón clínica, y mejora conƟ nua y el diseño 
de los procesos. 
El planteamiento del modelo de gesƟ ón, así 
como el establecimiento de los principios mo-
tores del mismo, se realizará sobre el estableci-
miento de una políƟ ca organizaƟ va regida por las 
siguientes caracterísƟ cas: 
• Se trata de un Hospital de segundo nivel de 
complejidad [55].
• Hospital de alta resolución: dando una res-
puesta adecuada en el menor Ɵ empo posible 
y con el menor consumo de recursos, basado 
en un modelo de atención integral de los pa-
cientes y en la promoción de nuevas modali-
dades asistenciales.
• Hospital que promociona la ambulatoriza-
ción, impulsando medidas de desarrollo en 
la unidad de urgencias, consultas externas, 
gabinetes funcionales y otras formas alter-
naƟ vas a la hospitalización de los pacientes 
(refuerzo de los Hospitales de Día; Hospitali-
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zación domiciliaria, corta estancia,...).
• Hospital integrado, en la red asistencial del 
área de infl uencia, de forma que se garanƟ -
ce la conƟ nuidad asistencial con las unidades 
médicas internas y externas de su ámbito 
asistencial.
• Hospital fl exible: con capacidad para adap-
tarse a incrementos puntuales de demanda 
asistencial, así como a cambios originados 
por la evolución de las tecnologías médicas 
(adaptabilidad de la edifi cación y sus instala-
ciones). Así mismo, se tendrán en cuenta los 
cambios que se están operando en la gesƟ ón 
de compras, la logísƟ ca, la gesƟ ón de alma-
cenes, las oportunidades de externalización 
y otras posibilidades de comparƟ r determi-
nados recursos entre diferentes centros asis-
tenciales del área de salud con objeto de op-
Ɵ mizar las inversiones. 
• Hospital moderno: basado en la gesƟ ón por 
procesos, con sistemas de información am-
plios e integrados; con capacidad de adap-
tación a nuevas demandas asistenciales 
(novedades diagnósƟ cas y de tratamiento, 
envejecimiento de la población,…), y la incor-
poración de la tecnología necesaria para dar 
soporte al modelo asistencial y a la evolución 
de las tecnologías médicas. 
• Hospital con un sistema de coordinación 
matricial, donde se facilite el fl ujo de comu-
nicación y la existencia de Responsables de 
Proceso. 
• Hospital Seguro, cumpliendo la PolíƟ ca Na-
cional creada a este respecto para que el 
funcionamiento de las instalaciones no se 
vea afectado por desastres naturales, garan-
Ɵ zando su disponibilidad ante este Ɵ po de 
situaciones.
• Hospital tecnológicamente complejo: con la 
incorporación de los sistemas de diagnósƟ co 
y tratamiento más punteros y efi cientes, ga-
ranƟ zando la efi cacia y seguridad necesaria 
en las instalaciones que sirven de base a los 
sistemas de comunicación y las redes infor-
máƟ cas para dar soporte a las necesidades 
de intercomunicación y transmisión de vo-
ces, imágenes y datos.
• Hospital saludable: a parƟ r de la incorpora-
ción de elementos, instalaciones, materiales 
y equipos que potencien el desarrollo sos-
tenible, la efi ciencia energéƟ ca y el cuidado 
del medio ambiente, minimizando el impacto 
ambiental de las acƟ vidades en él desarrolla-
das.   
• Hospital de calidad: donde los principios rec-
tores se basan en Procedimientos y Protoco-
los de actuación, trabajando para la cerƟ fi ca-
ción ISO 9001 [56] y modelo EFQM [57]. 
• Hospital evaluable: Generando datos anuales 
sobre la acƟ vidad asistencial habida durante 
el periodo, así como la asignación de costes, 
y demás datos signifi caƟ vos de acƟ vidad y re-
sultados. 
• Hospital docente: desarrollando programas 
de formación conƟ nua y parƟ cipando en ac-
Ɵ vidades docentes y de invesƟ gación, inte-
grándose así en las acƟ vidades del conjunto 
de los centros asistenciales del área de salud. 
• Hospital parƟ cipaƟ vo: involucrando a los 
profesionales en la determinación de los ob-
jeƟ vos asistenciales del centro.
• Hospital confortable: habilitando los espacios 
de trabajo y de exploración y tratamiento con 
la comodidad y los recursos necesarios para 
la atención asistencial adecuada, tanto para 
los profesionales como para los pacientes y 
sus familiares/acompañantes, dotando de 
recursos hoteleros de máxima calidad. 
Los productos de esta etapa serán:
• Modelo OrganizaƟ vo y de GesƟ ón del hospi-
tal propuesto para el HSFQ.
• Los primeros borradores del Plan estratégico 
del Hospital, con propuestas de la defi nición 
de la misión, visión y valores, líneas de ac-
tuación, objeƟ vos estratégicos y operaƟ vos, 
y planes de acción necesarios para su logro.
• Plan de gesƟ ón del Hospital, con defi nición de 
las capacidades máximas posibles con el fi n 
de preparar el desarrollo de otras herramien-
tas necesarias de gesƟ ón, como el Acuerdo 
de GesƟ ón, o el sistema de incenƟ vos
• Plan de calidad y mejora conƟ nua del Hos-
pital.
• Diseño de los procesos del Hospital.
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Etapa de apertura y gestión:
En este momento, ya están establecidas las ba-
ses de funcionamiento del HSFQ, implantados 
los sistemas de comunicación entre el IESS y el 
equipo direcƟ vo asesor, así como confi guradas 
las líneas de actuación del nuevo centro asisten-
cial. 
Se establecerá un plan de apertura de forma 
que el nuevo hospital sea accesible a la población 
en el plazo indicado por el IESS.
Esta fase conlleva su habilitación previa fi nali-
zación y de la construcción y el montaje de los 
equipos, y comprobación de todos los requisitos 
y requerimientos que se precisan con carácter 
previo a la puesta en funcionamiento y apertura 
del nuevo centro, la elaboración de un plan de 
conƟ ngencias frente a los riesgos. 
Esta etapa se concibe como un periodo “puen-
te” entre el preparatorio de y el periodo de ges-
Ɵ ón del centro propiamente dicho. Los produc-
tos son:
• La elaboración del plan de apertura.
• La habilitación de la infraestructura.
• El montaje del equipamiento, su calibración y 
puesta en marcha.
• La ejecución del plan de apertura y por tanto 
el inicio de acƟ vidad del hospital.
Se comenzará por establecer la secuencia de 
acƟ vidades previas a la puesta en servicio de la 
nueva infraestructura, así como el cronograma 
para su realización, quedando de la siguiente for-
ma:  
• Fase de preapertura 
• Fase de apertura
Los diferententes cronogramas planifi cados y 
ejecutados pueden observarlos en las fi guras 4-6 
A, B y C. 
Posteriormente, y a modo que se acercaba la 
fecha, en el plan de apertura del Hospital se con-
cretó la programación de su puesta en funciona-
miento de forma ordenada, gradual y escalonada 
con el fi n de alcanzar en el menor Ɵ empo posible 
su capacidad ópƟ ma asistencial y docente.  
La puesta en marcha del HSFQ implicaba la 
consideración de mulƟ tud de variables, tanto 
dependientes como no dependientes, de las ac-
tuaciones que lleve a cabo el adjudicatario. Cada 
una de ellas está someƟ da a diferentes riesgos, 
cuya probabilidad de suceder puede ser mayor 
o menor, pero que, en todos los casos, repercu-
te negaƟ vamente sobre el inicio y el alcance del 
funcionamiento ópƟ mo, en el menor Ɵ empo pre-
visto.
El análisis formal de los riesgos, y su posterior 
gesƟ ón, nos podían ayudar a prevenir y miƟ gar 
éstos, mediante la implantación de acciones es-
pecífi cas que contribuirán a disminuir su impacto 
negaƟ vo en el proyecto. La anƟ cipación del ries-
go permite diseñar y programar acciones para su 
miƟ gación o corrección que evitan, en caso de 
suceder incidencias, la vulnerabilidad e improvi-
sación en la toma de decisiones, la adopción de 
actuaciones de mayor coste que las requeridas y 
la falta de programación inicial de las actuacio-
nes requeridas para su eliminación o reducción.    
Se idenƟ fi caron y previó la posibilidad de en-
contrar una serie de riesgos en la fase de apertu-
ra, con el fi n de adelantarnos a sus posibles con-
secuencias negaƟ vas [58]: 
FACTORES DE RIESGO EXTERNOS:
• RRHH: Falta o escasez de determinados 
profesionales sanitarios o de otras catego-
rías. 
• Equipamiento y bienes y servicios: sumi-
nistradores con bajas existencias de equi-
pos. Para su idenƟ fi cación se recopilará 
información sobre las disƟ ntas casas co-
merciales proveedoras de cada equipo y 
sobre el Ɵ empo medio que precisa desde 
su adquisición hasta su entrega.  
• Suministro de agua, energía eléctrica, ga-
ses medicinales. Se idenƟ fi caron quienes 
son las empresas proveedoras existentes 
en el mercado y  condicionantes y Ɵ empos 
medios requeridos por cada una de ellas 
para proporcionar el suministro. 
• Accesos: por ejemplo por retrasos en la 
construcción de las aceras perimetrales 
que son responsabilidad del municipio. Se 
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Figura 4-6 A. Cronograma y acciones propuestas de la fase de preapertura.
Figura 4-6 B. Cronograma y acciones propuestas de la fase de puesta en marcha del hospital.
Figura 4-6 C. Cronograma y acciones realizadas de la fase de puesta en marcha del 
hospital.
idenƟ fi cará la unidad responsable  y se es-
tablecerá una relación estratégica entre el 
contraƟ sta y el ayuntamiento para su aco-
meƟ da en Ɵ empo y forma. 
• Licencias y permisos: sobrecarga de las en-
Ɵ dades responsables de otorgar este Ɵ po 
de autorizaciones. Para su idenƟ fi cación se 
elaborará un listado de cada licencia o per-
miso necesario desde la fase de construc-
ción hasta la  puesta en funcionamiento del 
nuevo centro, con los Ɵ empos medios de 
tramitación requeridos por cada instancia. 
• Derivación de pacientes desde otras ins-
Ɵ tuciones sanitarias implicadas: retrasos 
o  demoras en la remisión de pacientes al 
nuevo centro, por parte de atención pri-
maria o por parte del hospital del que de-
pende. Para su idenƟ fi cación se analizará 
por ejemplo si la frecuentación esperada y 
el volumen de llegada de pacientes se co-
rresponde con los previstos en inicio.  
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FACTORES DE RIESGO INTERNOS:
•  Equipamiento: diferenciar entre el equipa-
miento que repercute en obra sobre el res-
to. Determinación del equipamiento que 
requiere cada área, unidad y local (room 
by room).
• Recursos Humanos: Requerimientos de 
planƟ lla: 
 » CuanƟ taƟ vos: número de personas por 
Ɵ po y categoría profesional requeridos. 
 » CualitaƟ vos: perfi les  y experiencia mí-
nima necesaria de cada puesto.
• Profesionales sanitarios (médicos, enfer-
mería): dimensionado, requerimientos 
y perfi les de profesionales de cada Ɵ po, 
evaluación del mercado y priorización de 
aquellos que presentan alta demanda y es-
casez en la oferta, búsqueda acƟ va y selec-
ción en un periodo de Ɵ empo adecuado.
Por otro lado, esta fase también incluye la etapa 
de apoyo a la gesƟ ón e implantación del modelo 
defi nido en la etapa de modelización. Como re-
sultado del trabajo previo, se instaurará el mode-
lo de gesƟ ón defi nido para el HSFQ. Esto implica 
la implantación de los planes y líneas de actua-
ción desarrollados, del sistema  de organización y 
funcionamiento diseñado, del la gesƟ ón por pro-
cesos y de la estructura organizaƟ va y de los ins-
trumentos de gesƟ ón y evaluación precisos para 
el seguimiento y monitorización de los logros al-
canzados por el nuevo modelo. Aunque todas las 
etapas conllevarán actuaciones formaƟ vas y de 
capacitación del personal, en ésta se efectuarán 
de un modo conƟ nuado y programado de acuer-
do con un plan de capacitación específi co. 
Los productos de la etapa serían:
• La implantación de los planes y actuaciones 
defi nidos.
• La evaluación de su impacto, y adopción de 
eventuales ajustes, si fueran necesarios.
• La monitorización conƟ nua de la gesƟ ón del 
Hospital.
• La transferencia de conocimiento, la forma-
ción y capacitación de los direcƟ vos locales.
• La evaluación y cierre del proyecto.
Esta etapa de apoyo a la gesƟ ón e implantación 
del modelo de gesƟ ón defi nido, contó con una 
serie de elementos fundamentales para llevarse 
a cabo, sobre todo desde el punto de vista del 
Equipo DirecƟ vo Asesor, asignado por la empresa 
Makiber, S.A. y aprobado por el IESS como cliente 
fi nal del proyecto.
En el Hospital exisƟ ría un único equipo direcƟ vo, 
responsable de la dirección y gesƟ ón de todos los 
servicios que se prestan en el Hospital, sanitarios 
y no sanitarios. El proyecto estará liderado por 
un equipo de profesionales direcƟ vos con amplia 
experiencia en procesos de puesta en funciona-
miento y gesƟ ón de hospitales. La concepción 
se basa en una conƟ nua interacción entre este 
Equipo DirecƟ vo Asesor, que liderará el proyecto 
en el periodo de GesƟ ón, y una contraparte de 
profesionales de Ecuador, produciéndose entre 
ambos una transferencia permanente de conoci-
miento con el fi n de proceder de forma conƟ nua 
a una “formación de formadores” durante el pe-
riodo bienal que alcanza este apoyo. 
La labor de “acompañamiento” en el área de 
gesƟ ón incluirá: 
• Un equipo direcƟ vo consƟ tuido por 6 profe-
sionales expertos en las disƟ ntas áreas en las 
que se organiza la gesƟ ón del centro:
• Área de gesƟ ón administraƟ va: 
 » Director Gerente 
 »  Director Económico-Financiero
 » Director de Servicios Generales 
• Área de gesƟ ón clínica
 » Director Asistencial 
 » Director de Cuidados.- Al fi nal por el 
modelo planteado no se contó con este 
puesto quedando en dos Directores 
Asistenciales. 
• GesƟ ón de Sistemas de información hos-
pitalaria 
 » Director de Servicios del sistema de in-
formación
A modo de resumen, las funciones propia de las 
disƟ ntas direcciones del siguiente modo:
• Dirección de Servicios Generales: Además 
de ser responsable del adecuado estado de 
la infraestructura y sus equipos, incluimos en 
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su alcance la responsabilidad el estado İ si-
co y estructural del edifi cio en su totalidad, 
por lo que también asumirá las labores de 
gesƟ ón y coordinación de los servicios gene-
rales, agluƟ nando de esta manera todos los 
servicios que afectan al estado y conserva-
ción de la infraestructura:
• Asistencia técnica y mantenimiento 
• Desechos y evacuación de residuos 
• Limpieza 
• Vestuarios de personal 
• Parqueo 
• Lencería 
• Cocina (supervisado por el servicio de Nu-
trición del propio hospital).
• Cafetería 
• Bodegas
• Director Económico-Financiero:  Sus compe-
tencias están en relación a la programación y 
gesƟ ón de compras, gesƟ ón de proveedores, 
gesƟ ón de suministros, desarrollo de con-
tabilidad analíƟ ca, compras y contratación, 
presupuestos, facturación, etc., 
• Director Asistencial: Serán los responsables 
del diseño, coordinación, ejecución y evalua-
ción de la atención sanitaria que se prestará 
en el Hospital. Tendrá una organización de 
Ɵ po matricial integrada por los diferentes 
Coordinadores Asistenciales, los Responsa-
bles de Procesos y los servicios transversales 
(servicios centrales de diagnósƟ co, farmacia, 
Medicina PrevenƟ va, Esterilización,…).
• Director de cuidados: Si bien su función pre-
vista y primordial era la responsabilidad de 
los cuidados a los pacientes del Centro, en 
coordinación con el Director asistencial, de-
bido al objeƟ vo de innovar en la gesƟ ón, se 
consideró que estas acƟ vidades debían estar 
incluidas de manera integral en cada uno de 
los procesos asistenciales idenƟ fi cados. Por 
ello, se pensó en gesƟ onar el centro como el 
resto de empresas del mundo, y susƟ tuir la 
gesƟ ón de un hospital a través de categorías 
profesionales. 
Aparte de estos recursos principales del proyec-
to, se contó con otros profesionales  como staﬀ  o 
apoyo de la dirección, con un carácter transversal 
en cuanto a su alcance, como: 
• Departamento de Recursos Humanos: res-
ponsable de la ejecución de la políƟ ca de 
RRHH del Hospital y de gesƟ ón del personal. 
Tendrá adscritos dos apartados: 
• Área de gesƟ ón de personal y desarrollo 
profesional (planifi cación y organización, 
contratación, nóminas, permisos y ab-
senƟ smo, relaciones sindicales; selección, 
evaluación del desempeño y formación).
• Área de Prevención de Riesgos Laborales 
y Salud Laboral: vigilará el correcto cum-
plimiento de los planes de salud del perso-
nal y la aplicación de medidas de Preven-
ción de riesgos laborales de cada puesto. 
• Departamento de calidad y medioambien-
te: Como staﬀ  del director gerente, es el res-
ponsable de supervisar el cumplimiento de 
los procedimientos e indicadores de calidad 
de cada uno de los servicios previstos. Como 
otro de sus comeƟ dos se incluye el asegura-
miento de los criterios de calidad previstos, 
así como la obtención en el Ɵ empo estableci-
do y su posterior mantenimiento de las acre-
ditaciones ISO (o similar) propuestas al IESS. 
• Atención al Usuario: Servicio establecido 
como staﬀ  de la gerencia por cuanto pro-
porciona información a Ɵ empo real del esta-
do y funcionamiento del hospital. Entre sus 
funciones, se ocupará de atender, ayudar, 
orientar, informar, gesƟ onar las sugerencias 
o dudas planteadas y contestar las reclama-
ciones y felicitaciones que de manera verbal 
o escrita trasmiten los usuarios del Hospital, 
además de realizar las siguientes acƟ vidades: 
• Acoger y acompañar al paciente que ingre-
sa en el centro para ser intervenido quirúr-
gicamente a su habitación.
• Informar a los familiares que están en las 
salas de espera de los quirófanos. 
• Realizar visitas programadas a pacientes 
hospitalizados para valorar sus necesida-
des no asistenciales. 
• Entregar a los pacientes que han estado 
ingresados en el hospital la Encuesta de 
SaƟ sfacción de posthospitalización y codi-
fi car sus resultados.
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También se propuso, y así se gesƟ onó, el situar 
ciertos servicios como el Servicio de Sistemas de 
Información Hospitalaria, asesoría jurídica, Inves-
Ɵ gación, docencia y formación, comunicación y 
markeƟ ng, control de gesƟ ón y estadísƟ ca y sa-
lud ocupacional y laboral, a nivel de staﬀ  del di-
rector gerente, basándonos en su carácter trans-
versal y generador de información directa sobre 
el funcionamiento del hospital. 
De esta manera, el organigrama completo del 
equipo direcƟ vo del HSFQ propuesto se puede 
observar en la parte de “Resultados” de este tra-
bajo.
A parƟ r de aquí, el planteamiento a seguir en 
la organización de los recursos humanos era la 
incorporación de un alto porcentaje de talento 
nacional como expresión del logro del cambio, 
de manera que el personal del adjudicatario, al 
fi nal del periodo de contratación, hubiera reali-
zado una auténƟ ca labor de capacitación, siendo 
motor del cambio que deberá ser conƟ nuado por 
el personal del IESS.
Al fi nalizar el periodo de acompañamiento y 
apoyo a la gesƟ ón que proponía la empresa 
Makiber, S.A., el HSFQ dispondría de un equipo 
direcƟ vo local, tanto en los servicios centrales 
del IESS,  como en la red y en el propio centro, 
con amplios conocimientos y experiencia en un 
modelo innovador de organización y funciona-
miento, de  dirección y gesƟ ón de insƟ tuciones 
de salud, capacitado para formar a otros cuadros 
direcƟ vos y para replicar la experiencia piloto, 
para capitalizar las lecciones aprendidas y cons-
Ɵ tuir “un referente nacional e iberoamericano” 
para nuevos proyectos de similares caracterísƟ -
cas (Figura 5-6).  
Figura 5-6. Cronograma y acciones propuestas del proyecto total.
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Etapa de Comunicación y gestión del 
Cambio:
Fue concebida como una etapa transversal, que 
arrancaba al inicio del proyecto, y acompañaba 
a este durante toda su ejecución. ConsisƟ ó en la 
realización y apoyo a la implantación de un plan 
de comunicación que deberá saƟ sfacer las in-
quietudes de público interno  y externo, que ten-
dría en cuenta las necesidades del nuevo centro 
y los principales grupos de opinión, se adaptará a 
la estrategia general del IESS y enfaƟ zará la con-
tribución del proyecto la modernización de los 
servicios, subrayando el gran número de ventajas 
asociados al nuevo modelo de hospital (sanidad 
más moderna, cercana y cómoda).
Los productos de esta etapa fueron:
• Plan de comunicación defi nido e implantado.
• Cambio hacia el nuevo modelo realizado con 
éxito.
De manera general, y en relación a la implan-
tación de las fases anteriormente descritas, el 
cronograma de actuaciones que a conƟ nuación 
se detalla, se diseñó con el fi n de conseguir una 
mayor congruencia en la ejecución del Proyecto, 
cumplir con el plazo establecido para cada fase y 
llevar a cabo la gesƟ ón de una manera adecua-
da, y aunque da saƟ sfacción plena a todos los re-
querimientos de los pliegos de licitación, incluye 
algunos pequeños ajustes sobre ellos. Para ello 
fue preciso solapar el diagnósƟ co de situación, 
con el inicio de la defi nición del modelo de or-
ganización y funcionamiento con el inicio de la 
obra.  Por este moƟ vo se planteó en un principio 
la conveniencia de incorporar durante el primer 
mes del proyecto, el apoyo consulƟ vo del equipo 
direcƟ vo asesor internacional con el fi n de plani-
fi car el proyecto y llevar a cabo las actuaciones 
planteadas en las dos primeras etapas. De este 
modo se garanƟ za su implicación en el diseño y 
ejecución del proyecto desde su inicio.
6.2.  MODELO DE GESTIÓN
Un modelo de gesƟ ón podría defi nirse como el 
esquema o marco de referencia para la adminis-
tración y gobernabilidad de una enƟ dad [59].
Un modelo de gesƟ ón de una organización 
debe ser funcional y ópƟ mo para la propia orga-
nización, y por supuesto, como las condiciones 
y realidades de las organizaciones cambian, los 
modelos de gesƟ ón también deben cambiar en 
el Ɵ empo.
Podríamos decir que el modelo de organización 
ideal de cualquier organización debería cumplir 
con una serie de caracterísƟ cas:
• Formado por herramientas de gesƟ ón. Cono-
cidas, validadas, aplicables.
• Con una cobertura integral de todas las acƟ -
vidades de la organización.
• Dinámico en el Ɵ empo y en la forma.
• Manejado y controlado por el equipo direcƟ -
vo y conocido e implantado por todos.
• Basado en las necesidades de los clientes, y 
en la viabilidad a largo plazo de la organiza-
ción.
• Debe contar con sistemas de incenƟ vación 
que ayuden al logro de los objeƟ vos de la or-
ganización.
En mi opinión, un modelo de gesƟ ón debe estar 
formado por la combinación de los elementos o 
herramientas de gesƟ ón, que ya existen, y que 
son perfectamente conocidas por los gestores, 
los cuales las combinan, según consideran mejor 
van a funcionar en una organización determina-
da.
Existen una gran canƟ dad de herramientas 
o elementos de gesƟ ón que día a día inundan 
nuestras vidas: Plan de gesƟ ón, plan estratégico, 
organigramas, procesos, cuadros de mando, aná-
lisis interno y externo, planes de formación, etc. 
Otro de los problemas que nos hemos encon-
trado en la gesƟ ón sanitaria, es que la mayoría 
de estos gestores no conocen en profundidad las 
herramientas de gesƟ ón que existen en el mun-
do, y en el mejor de los casos su conocimiento es 
teórico.
Muchos de los gestores actuales, de la misma 
manera que en mi caso, nos hemos hecho de ma-
nera autónoma, a través de cometer errores, y 
solventar de la mejor manera los problemas que 
se nos ponían delante en el día a día. Incluso nos 
hemos encontrado con obstáculos dentro del 
sector ya que hay una “preferencia” hacia cate-
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gorías que tradicionalmente han estado osten-
tando estos cargos y no tanto hacia perfi les de 
gesƟ ón especializados.  
En este punto, sería fundamental que el propio 
sistema fuera capaz de formar a través del cono-
cimiento de los actuales gestores, a los futuros 
gestores y responsables tanto a nivel hospitala-
rio, como a nivel de sistemas y servicios de salud, 
regional y nacional.
Al estar en un entorno, cuyo objeƟ vo funda-
mental era un cambio en la gesƟ ón sanitaria del 
país, había que plantear un modelo novedoso, 
pero al mismo Ɵ empo, lo sufi cientemente sen-
cillo y operaƟ vo, debido  a las defi ciencias en el 
conocimiento sobre gesƟ ón sanitaria en el lugar.
Por ello, a pesar de ser un modelo que tenía que 
ser completo en cuanto a la cobertura de gesƟ ón 
sanitaria, debía ser lo sufi cientemente cercano y 
entendible en la aplicabilidad e implantación.
También éramos conscientes de que se debía 
aprovechar la coyuntura para incluir herramien-
tas, propuestas y sistemáƟ cas, que incluso en Es-
paña hubieran sido imposible implantar por las 
difi cultades y mentalidad ya conocidas del sector.
El modelo presentado en este trabajo consta de 
cuatro grandes conceptos o herramientas de ges-
Ɵ ón, que a su vez, en su desarrollo están forma-
dos, cada uno de ellos, por otras herramientas de 
gesƟ ón, que ayudan a la implantación  y desarro-
llo en cascada de estos, y del modelo en general.
Se ha tenido en cuenta en el modelo de gesƟ ón 
presentado, que la organización debe cubrir una 
serie de necesidades fundamentales (Figura 6-6):
• La gesƟ ón del funcionamiento normalizado 
del centro, basado en su acƟ vidad del día a 
día.
• La gesƟ ón de las necesidades de cambios y 
mejoras en cualquier ámbito de la acƟ vidad 
de la organización. GesƟ ón de la mejora, in-
novación y cambio.
• El conocimiento de las máximas capacidades 
producƟ vas y de aprovechamiento de los re-
cursos del centro. Hasta donde podemos lle-
gar.
• Un sistema de incenƟ vación y moƟ vación 
que unifi cara los intereses de todos los pro-
fesionales del centro.
Estas necesidades se hicieron realidad a través 
de las siguientes herramientas de gesƟ ón, las 
cuales había que diseñar la mejor sistemáƟ ca 
para la situación del centro (Figura 7-6):
Figura 6-6. Necesidades a cubrir por el modelo de ges? ón Figura 7-6. Herramientas u? lizadas para cubrir las necesida-
des del modelo de ges? ón
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• GesƟ ón por procesos. Nos permite estable-
cer un sistema de funcionamiento normali-
zado de todas las acƟ vidades del hospital a 
través de su ordenación y estandarización en 
procesos y otros niveles de gesƟ ón y opera-
Ɵ vidad [60].
• Plan Estratégico. Esta fue la herramienta de 
gesƟ ón elegida con el fi n de gesƟ onar todas 
aquellas actuaciones de cambio, mejora o 
innovación, que una vez ejecutadas y valida-
das se incluían como parte de la acƟ vidad del 
hospital, a través de la gesƟ ón por procesos 
[61].
• Plan de GesƟ ón y Acuerdo de GesƟ ón. El Plan 
de gesƟ ón nos permite realizar un análisis, 
bajo las variables y criterios considerados, de 
la máxima capacidad producƟ va del hospital 
en cuanto a la asistencia que puede dar. A 
través del Acuerdo de GesƟ ón se establecen 
los objeƟ vos medibles de mejora conƟ nua 
necesarios para la evolución y adaptación del 
hospital a los requisitos y necesidades de sus 
partes interesadas, tomando como referen-
cia los datos obtenidos en el Plan de GesƟ ón, 
y en los indicadores de los cuadros de mando 
de procesos.
• Sistema de incenƟ vación y producƟ vidad. 
Permite orientar a toda la organización hacia 
un mismo objeƟ vo. Debe permiƟ r establecer 
sistemas de incenƟ vación que ayuden a que 
no se fragmenten los intereses internos a tra-
vés de los departamentos, áreas o servicio de 
manera independiente del resto. Este siste-
ma debe tomar como referencia el resto de 
herramientas de gesƟ ón para su desarrollo e 
implementación [62].
A grandes rasgos, estas son las cuatro principa-
les herramientas de gesƟ ón que se propusieron 
desarrollar en el HSFQ, las cuales a su vez están 
complementadas con otras herramientas intrín-
secas a la gesƟ ón sanitaria y a la gesƟ ón en gene-
ral, las cuales nombramos a conƟ nuación:
• Plan Funcional. Desde sus inicios, el HSFQ 
contó con un Plan Funcional el cual es ana-
lizado de manera periódica,  con el fi n de ir 
adecuando las necesidades funcionales de-
tectadas, y la idenƟ fi cación de nuevas nece-
sidades.
• Plan de Equipamiento. Desde sus inicios, 
el HSFQ contó con un Plan de Equipamien-
to que  fue analizado de manera periódica, 
con el fi n de ir adecuando las necesidades de 
equipamiento detectadas, y la idenƟ fi cación 
de nuevas necesidades, en base a su moder-
nización y evolución.
• Cartera de Servicios. Es imprescindible la 
defi nición de una adecuada Cartera de Ser-
vicios desde el punto de vista de especiali-
dades y áreas, tanto asistenciales como no 
asistenciales, pero además, la determina-
ción de los procedimientos y actuaciones de 
manera concreta. Este elemento es clave en 
la  gesƟ ón cuando se trata de desarrollar la 
planifi cación de los recursos económicos, hu-
manos, equipamiento, funcionales, etc. Tam-
bién es de alto grado de importancia, cuando 
el centro se encuentra inmerso en una red de 
salud, como es el caso del HSFQ.
• GesƟ ón de los Protocolos Asistenciales. He-
rramienta fundamental, incluida en la ges-
Ɵ ón por procesos, que ayuda a paliar uno de 
los problemas más importantes y conocidos 
de la gesƟ ón sanitaria: la variabilidad asisten-
cial.
• Estructura Orgánica. El desarrollo de un co-
rrecto organigrama es prioritario para cono-
cer cómo vamos a organizar el HSFQ desde 
los cimientos. Es el pilar de la estructura fun-
cional del HSFQ.
• Red asistencial y cobertura. El conocimiento 
de este aspecto es imprescindible y afecta a 
todo el funcionamiento y operaƟ vidad. Este 
factor, a pesar de ser tan importante, no de-
pende directamente de la gesƟ ón del propio 
HSFQ y debe venir establecido desde los en-
tes superiores al centro.
• Comités y órganos de asesoramiento. Co-
munes en la gesƟ ón sanitaria, realizan un pa-
pel fundamental en el asesoramiento y ayu-
da a la toma de decisiones de la Dirección del 
HSFQ. La gesƟ ón de estos organismos debe 
estar incluida en la gesƟ ón por procesos del 
HSFQ.
• Misión, Visión y Valores. Determinados por 
los propios profesionales del centro, da una 
idenƟ fi cación y una base a lo que el centro 
debe ser.
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Este trabajo incluye la totalidad de la gesƟ ón 
realizada para cada una de estas herramientas 
del modelo de gesƟ ón propuesto.
Es necesario recordar y tener en cuenta que 
las previsiones que se realizan en relación a las 
herramientas a incluir en el modelo de gesƟ ón, 
se planifi caron de manera  muy lógica y con gran 
senƟ do común, teniendo en cuenta todos los im-
puts necesarios, así como la información sobre el 
entorno en el que se iba a trabajar. 
Aun así, una vez que el HSFQ comienza su an-
dadura y se analizan de nuevo la necesidad y la 
forma de implantar todas estas herramientas del 
modelo de gesƟ ón teórico propuesto se llegan en 
ocasiones a la conclusión de que las herramien-
tas de gesƟ ón propuestas podrían ser implanta-
das de otra manera o con variantes que no se ha-
bían tendido previstas al 100%.
Así podremos ver que este apartado de “méto-
dos” donde se explica el “cómo” estaba previsto 
realizar la implantación de todo el proyecto, y el 
modelo en sí, puede tener variaciones en el apar-
tado de “resultados”. 
Es necesario entender en este Ɵ po de proyec-
tos, que si bien una correcta planifi cación es im-
prescindible, las variaciones y las modifi caciones 
que se deban hacer respecto a la realidad, hay 
que acometerlas sin ningún complejo, ya que lo 
que prima es lo que de verdad es úƟ l en el día a 
día de las organizaciones.
6.3.  LA GESTIÓN POR PROCESOS
Una de las herramientas elegidas como “princi-
pales” dentro del modelo de gesƟ ón, y además, 
considerada personalmente como la base actual 
de la gesƟ ón de calidad, y por lo tanto de todos 
los modelos que se refi eren a esta disciplina, es la 
gesƟ ón por procesos.
Esta fi losoİ a de trabajo, es la que actualmen-
te están siguiendo todas las empresas del sector 
sanitario que intentan aplicar estándares de ges-
Ɵ ón, similares a empresas de otros sectores que 
han tenido éxito.
Es muy importante que los gestores sean capa-
ces de aprender, entender y profundizar en la de-
fi nición de “proceso”. Sólo bajo el entendimiento 
de este concepto, seremos capaces de entender 
el verdadero alcance de esta herramienta de ges-
Ɵ ón.
A parƟ r del concepto de “proceso”, los profesio-
nales deben conocer cómo interpretarlo en las 
acƟ vidades de una organización sanitaria.  
Otro de los logros que debe ser capaz de con-
seguir un profesional, consiste en asimilar la 
diferencia entre dos elementos de gesƟ ón de 
calidad, frecuentemente confundidos: Proceso 
y Procedimiento. Son dos términos que normal-
mente se uƟ lizan como sinónimos, si bien Ɵ enen 
enormes diferencias [21].
A conƟ nuación, y una vez que seamos capaces 
de conocer la base del concepto de los procesos, 
tenemos que conseguir idenƟ fi car los procesos 
de cualquier organización sanitaria. El siguiente 
aspecto de su gesƟ ón es: La interacción de los 
procesos [56].
Es fundamental conseguir diseñar un mapa de 
procesos que dé respuesta a la realidad de la 
organización, y que pueda incluir cualquier acƟ -
vidad desarrollada en la organización, sin excep-
ción. Es decir, plasmar los procesos de una orga-
nización y su orden y colocación [63]. 
Un mapa de procesos debe ser la “fotograİ a” 
de las organizaciones según la estructura que 
queramos, y con las caracterísƟ cas de empresas 
excelentes en gesƟ ón [14].
Si conseguimos diseñar los procesos de una or-
ganización, la siguiente fase conlleva el estable-
cimiento de las prácƟ cas de gesƟ ón, a través de 
la documentación y desarrollo de los diferentes 
procesos. 
A parƟ r de aquí, es necesario tener clara una 
estructura básica de procesos, con una serie de 
elementos imprescindibles a defi nir y desarrollar, 
para implantarlos de manera segura y progresiva 
en las organizaciones.
Debemos ser capaces de trabajar sobre cual-
quier proceso e ir estableciendo las directrices 
necesarias para su aseguramiento a la hora de 
implantarlos.
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En lo referente a la gesƟ ón, debemos ir cogien-
do una idea bastante clara de cómo podríamos 
gesƟ onar las diferentes áreas y acƟ vidades de 
las organizaciones sanitarias, observando que 
no sólo la propia acƟ vidad que desempeñan las 
empresas es lo único importante y condicionante 
para el buen funcionamiento de las mismas.
Por otro lado, una de las ideas más claras que 
debemos tener, es que, en todo momento debe-
mos saber, mediante datos objeƟ vos, cual es la 
situación de las organizaciones, ya que es la única 
manera existente de buenas prácƟ cas para saber 
cuáles son las defi ciencias o virtudes de la ges-
Ɵ ón.
Es por esto, que tenemos que buscar en un pri-
mer momento, el modelo más apropiado de ges-
Ɵ ón, el cual nos pueda ofrecer una manera de 
conseguir este primer objeƟ vo, basado en nues-
tro conocimiento propio, que nos guiará en el ca-
mino que queramos tomar. 
Debemos tener muy claro que el uso de esta he-
rramienta de gesƟ ón, no debe ser defi ciente, de-
bido a la gran canƟ dad de organizaciones y paí-
ses que están intentando aplicarlo e implantarlo. 
“La gesƟ ón por procesos”, incluido en normas de 
gesƟ ón reconocidas a nivel nacional e interna-
cional, y uƟ lizado como fundamento de gesƟ ón 
para aquellas organizaciones que quieran optar a 
cerƟ fi caciones y acreditaciones que demuestren 
una compaƟ bilidad con buenas prácƟ cas en la 
gesƟ ón.
Este modelo, es la base estructural de los mode-
los modernos de gesƟ ón tales como el EFQM [57] 
y la norma UNE EN ISO 9001 [56] .
El enfoque a procesos consigue que en nuestras 
organizaciones se adquieran una serie de venta-
jas bastante atracƟ vas; todo el mundo en la orga-
nización comprenderá el propósito de la misma 
y los objeƟ vos y se senƟ rá moƟ vado y apoyado 
para conseguirlos; podremos integrar un proce-
so de markeƟ ng en nuestro sistema de gesƟ ón 
y controlar el grado de saƟ sfacción de nuestros 
clientes; las personas serán más valoradas y de-
sarrolladas y los resultados se lograran a través 
de un trabajo en equipo; nos permiƟ rá defi nir 
procesos los cuales se diseñarán para lograr unos 
objeƟ vos defi nidos y serán medidos, revisados y 
mejorados conƟ nuamente, la mejora conƟ nua 
que pretendamos conseguir, nos hará salir a la 
búsqueda de oportunidades con objeto de mejo-
rar el desempeño en todos los niveles y aspectos; 
nos permiƟ rá decidir en base a los datos genera-
dos por los propios procesos del sistema; y por 
úlƟ mo aquellas decisiones clave de la organiza-
ción, tendrán en cuenta a las diferentes partes 
interesadas y el impacto sobre las mismas.
En lo que aquí se refl eja, se pretende dar una vi-
sión de gesƟ ón más moderna, basada en mode-
los actualmente uƟ lizados por todas las organiza-
ciones. Su base sale de los esquemas de gesƟ ón 
dados por los grandes expertos en el tema, con-
sistentes en el ciclo de la mejora conƟ nua de las 
organizaciones: PLANIFICAR, HACER, ANALIZAR y 
ACTUAR (Figura 8-6) [64].
Si bien es cierto que no existe un modelo mági-
co de gesƟ ón, ya que se considera que el mejor 
modelo de gesƟ ón, es aquel que cada organiza-
ción elige y demuestra que funciona según sus 
intereses, si pretendo dar nuevas ideas de cómo 
podemos orientar la gesƟ ón de nuestras acƟ vi-
dades.
Figura 8-6. Ciclo de mejora con? nua de Deming.
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Basamos el mejor modelo de gesƟ ón, en la pla-
nifi cación de las acƟ vidades, mediante la deter-
minación de todos los parámetros, elementos 
y aspectos que se deban tener en cuenta, cuya 
puesta en prácƟ ca y seguimiento será lo que dé 
la efi cacia del modelo a quien lo aplique.
Por otro lado se quiere dar a entender, que 
aunque no se hablará en términos económicos, 
la mala gesƟ ón y calidad cuesta dinero a las or-
ganizaciones; y nos basaremos en el principio de 
“medición” para demostrar que las cosas las ha-
cemos bien. (Figura 9-6)
En defi niƟ va, cualquier acƟ vidad puede basarse 
en esta herramienta de gesƟ ón, asimismo, esta 
herramienta puede y debe desarrollarse con el 
fi n de completar toda la gesƟ ón de las organiza-
ciones. Midiendo nuestras acƟ vidades podemos 
saber cuánto nos cuestan, cómo planifi camos, 
qué recursos necesitamos, etc...
Procesos & Procedimientos
Hoy en día muchas organizaciones han empe-
zado a “ordenar” su gesƟ ón mediante la reali-
zación de documentos que describen la manera 
que Ɵ enen de actuar, y en parte han conseguido 
su objeƟ vo si bien no han completado el mis-
mo. Los procedimientos, protocolos, guías, etc. 
nos permiten poner y dejar constancia de cómo 
queremos que se hagan las cosas, pero en ningún 
momento podemos asegurar al cien por cien que 
las cosas se hagan así por el mero hecho de estar 
escritas.
Uno de los principales engaños a los que pode-
mos llegar, es confundir los términos “proceso” 
y “procedimientos”. Tenemos que disƟ nguir per-
fectamente que un procedimiento o protocolo, 
nos describe la manera de realizar una o varias 
acƟ vidades, pero que en ningún momento nos 
asegura una buena gesƟ ón de esas acƟ vidades 
descritas, “el papel lo aguanta todo”; mientras 
que el proceso nos va a medir hasta qué punto 
estamos cumpliendo con lo descrito en esos pro-
cedimientos de una manera objeƟ va.
En el planteamiento que se va a realizar, pode-
mos encontrarnos que no siempre vamos a tener 
una necesidad de escribir un procedimiento, si 
la gente que Ɵ ene que realizar las acƟ vidades a 
describir las conoce  en un buen grado, mientras 
que será indispensable determinar cómo vamos 
a gesƟ onar cada uno de los procesos que idenƟ -
fi quemos en nuestra organización. 
En la siguiente tabla 5-6 podemos encontrar las 
principales diferencias existentes entre ambos 
elementos y su implicación en la gesƟ ón [16].
Con esto no queremos quitar importancia a nin-
guno de estos dos elementos puesto que se con-
sideran ambos muy importantes en la gesƟ ón, 
Figura 9-6. Medidas en ges? ón.
DIME COMO MIDES Y TE DIRÉ QUIEN ERES:
LO QUE NO SE MIDE, NO SE PUEDE MEJORAR
LO QUE SE MIDE Y SE COMUNICA, MEJORA
TODO SE PUEDE MEDIR
TODO SE PUEDE MEJORAR
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pero dar a entender que la misión de cada uno 
de ellos es muy diferente y que el mejor parƟ do 
de ambos se saca compaƟ bilizando el uso de los 
dos.
Las organizaciones de hoy deben tener un obje-
Ɵ vo común: mantenerse en el mercado. Parece 
fácil a simple vista poder conseguir este objeƟ -
vo pero si se analiza en profundidad no hay nada 
más diİ cil que conseguirlo. Para ello, existe un 
aspecto fundamental que se debe tener en cuen-
ta, si queremos mantenernos debemos estar al 
día y eso pasa por mejorar de manera conƟ nua 
nuestra forma de trabajar y con ello nuestros re-
sultados.
El principal objeƟ vo de una gesƟ ón por proce-
sos es este, mejorar conƟ nuamente nuestras ac-
Ɵ vidades con el fi n úlƟ mo de sobrevivir. De esta 
forma una gesƟ ón ordenada por procesos nos 
permiƟ rá saber lo que queremos, hacia donde ir 
y lo que es más importante, conocer de manera 
objeƟ va donde nos encontramos.
Los procesos nos permiƟ rán medir las acƟ vida-
des que realizamos de una manera sistemaƟ zada 
y ordenada, sabiendo en todo momento en don-
de fallamos o en donde es muy diİ cil que perda-
mos el Ɵ empo en mejorar por estar sacando la 
máxima rentabilidad a nuestro trabajo. 
El método implica a todo el personal de la or-
ganización y le hace parơ cipe de demostrar que 
en realidad su trabajo infl uye en el objeƟ vo fi nal 
de la organización, permite idenƟ fi car los proble-
mas derivados de nuestras defi ciencias o del mal 
establecimiento de protocolos y procedimientos.
En defi niƟ va la gesƟ ón por procesos es como un 
“reloj” que en todo momento nos dice la hora 
en la que nos encontramos, y si vamos a llegar 
“a Ɵ empo” a nuestra cita o por el contrario será 
demasiado tarde. 
Tabla 5-6. Diferencias entre procedimientos y procesos y su implicación en la ges? ón. 
Figura 10-6. Mejora
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La apertura y puesta en funcionamiento del 
HSFQ supone una oportunidad importante para 
la implantación de este nuevo modelo de gesƟ ón 
que permita orientar los servicios de salud hacia 
los ciudadanos, auténƟ cos protagonistas de la 
atención que prestará el nuevo centro.
En el modelo de gesƟ ón defi nido para el nuevo 
hospital, la idenƟ fi cación y elaboración del mapa 
de procesos se confi gura como uno de los ele-
mentos clave. 
El enfoque basado en procesos es un principio 
de gesƟ ón básico y fundamental para la mejora 
de resultados y con una clara orientación a la ca-
lidad. 
Según la norma ISO 9000:2000, un proceso es 
“un conjunto de ac? vidades mutuamente relacio-
nadas o que interactúan, las cuales transforman 
elementos de entrada en resultados”  [65].
La propuesta de implantación de la gesƟ ón por 
procesos en HSFQ, aporta a esta organización las 
siguientes ventajas:
 ෙ Defi nir de manera sistemáƟ ca las acƟ vida-
des que componen el proceso.
 ෙ IdenƟ fi car las interrelaciones entre proce-
sos.
 ෙ Nombrar personas responsables (líderes) de 
cada proceso. 
 ෙ Analizar y medir los resultados de la capaci-
dad y efi cacia del proceso. 
 ෙ Centrarse en los recursos y métodos que 
mejoran los resultados.  
La gesƟ ón por procesos Ɵ ene que emanar de la 
misión, visión y valores defi nidos para este nuevo 
centro, por lo que será una parte fundamental de 
la cultura del nuevo centro asistencial, estando 
en consonancia con los lineamientos que plan-
tean las autoridades sanitarias”.  
Los criterios y procedimientos seguidos se adap-
tarán a los requisitos planteados por el IESS (Joint 
Commission Internacional, InternaƟ onal Society 
for Quality (ISQua); Internacional OrganizaƟ on 
for StandardizaƟ on –ISO-, Manual de Acredita-
ción para Hospitales de LaƟ noamérica y el Caribe 
–OPS/OMS,…) [66].
6.3.1. MAPA DE PROCESOS
El desarrollo o realización de un mapa de pro-
cesos Ɵ ene como objeƟ vo fundamental realizar 
una correcta: IDENTIFICACIÓN E INTERACCIÓN 
DE LOS PROCESOS EN UNA ORGANIZACIÓN” [56]
Una vez descrito de manera genérica lo que pre-
tendemos a la hora de gesƟ onar por procesos, 
así como las principales ideas de lo que entende-
remos por la gesƟ ón por procesos, deberíamos 
situarnos en una posición concreta en lo que se 
refi ere a nuestra organización. 
En principio, a la hora de defi nir de manera ini-
cial los procesos, va a importar el tamaño de la 
organización a analizar, así como la canƟ dad de 
acƟ vidades que tenga capacidad de realizar, y 
según experiencia y otros factores, describire-
mos las sistemáƟ cas más comunes de este Ɵ po 
de organización. Es cierto que la casuísƟ ca que 
nos podemos encontrar es muy amplia, pero será 
objeƟ vo  intentar eliminar el mayor número de 
barreras de este Ɵ po para un buen entendimien-
to del mismo, sin que tanto la complejidad y el 
tamaño, infl uyan demasiado en la decisión de 
aumentar o disminuir el número de procesos, así 
como la gesƟ ón de las acƟ vidades que compo-
nen cada uno de estos procesos. 
El primer paso que debemos llevar a cabo para 
poder gesƟ onar perfectamente los procesos es 
idenƟ fi car los mismos. 
Tabla 6-6. Ges? ón por procesos. 
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Las organizaciones se basan en desarrollar acƟ -
vidades, las cuales se agrupan en  procesos, los 
cuales interactúan entre sí, como si de engrana-
jes se tratara, para hacer funcionar las organiza-
ciones, sin dejarse llevar por la inercia.
La idenƟ fi cación de acƟ vidades puede parecer 
un hecho fácil, pero no lo es. Podemos compro-
barlo viendo la canƟ dad de cosas que se deben 
hacer en las organizaciones y por falta de defi ni-
ción no se hacen o se hacen mal, por lo que no 
está tan clara su defi nición e idenƟ fi cación.
Además, tendemos a defi nir como acƟ vidades 
de las organizaciones, aquello implicado directa-
mente con las entradas reales de dinero o factu-
rables dejándose la mayor parte de estas acƟ vi-
dades fuera del control ordenado de la gesƟ ón.
Es así, por ejemplo si preguntamos cuales son 
las acƟ vidades de un laboratorio de análisis clí-
nicos, la mayoría del personal del laboratorio 
nos dirá que “pinchar”, idenƟ fi car las muestras, 
calibrar los analizadores, meter datos demográ-
fi cos, cambiar los reacƟ vos, etc... pero será poca 
la gente que cite las acƟ vidades de inspeccionar 
pedidos, informar a pacientes y médicos, hacer 
mantenimientos de equipos e infraestructuras, 
tomar datos de gesƟ ón, gesƟ onar la formación 
del personal, inspeccionar las zonas de almace-
namiento, etc.. y otras muchas acƟ vidades no re-
lacionadas directamente con la realización de los 
análisis clínicos [14].
Es decir, lo que se pretende es que todas las co-
sas que se realizan en una organización queden 
perfectamente idenƟ fi cadas. Lo ideal debería ser 
que fuéramos capaces de idenƟ fi car las acƟ vida-
des hasta el mínimo nivel que se pueda, con el fi n 
de que los límites de los procesos puedan quedar 
perfectamente defi nidos. 
Una manera úƟ l de saber qué se hace en nues-
tra organización puede ser la elaboración de un 
organigrama del que podamos extraer poste-
riormente lo que hace cada elemento personal 
o departamental de la organización, y vamos a 
poder comprobar cuantas acƟ vidades quedan in-
defi nidas.
Es posible que cuando acabemos este ejercicio, 
nos encontremos en que según el Ɵ po de orga-
nización, el número de acƟ vidades se encuentre 
entre n y n+ ∞, pero habremos acertado en la 
gran mayoría a la hora de idenƟ fi carlas para el 
paso que viene.
Una vez que por áreas, departamentos, funcio-
nes, es decir, como queramos, hemos sido capa-
ces de idenƟ fi car todas nuestras acƟ vidades, lo 
siguiente es defi nir cómo vamos a querer gesƟ o-
nar las mismas; qué procesos vamos a defi nir.
Ante esto debemos tener en cuenta una serie 
de criterios, que deban facilitarnos la gesƟ ón de 
los posteriores procesos:
  No debemos incluir un elevado número de 
acƟ vidades en un solo proceso, ya que la in-
formación que posteriormente nos dará el 
mismo será excesiva y diİ cil de procesar.
Figura 12-6. Iden? fi cación de 
ac? vidades.
Figura 11-6. Esquemas Mapas de Procesos.
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  No debemos incluir un pequeño número de 
acƟ vidades en cada proceso porque al fi nal 
tendremos excesivo número de procesos, los 
cuales uno a uno serán fáciles de controlar 
pero en su totalidad daría problemas.
  No es conveniente implicar un gran número 
de departamentos en cada proceso, máxime 
cuando la responsabilidad del mismo pueda 
recaer en más de una persona de mismo ni-
vel jerárquico, debido a que las discrepancias 
pueden frenar la gesƟ ón.
  La responsabilidad de gesƟ ón de los proce-
sos, aunque deberá ser defi nida, no se debe 
caer en el error de que esto sea entendido 
como que otras personas no son responsa-
bles de su implicación. Todo el mundo está 
dentro.
Teniendo en cuenta estas directrices, es  hora 
de defi nir nuestros procesos. Tal y como hemos 
expuesto en los apartados anteriores, respecto 
a la defi nición de los procesos, debe quedar cla-
ro que el siguiente paso es agrupar un número 
de acƟ vidades, a las cuales las vamos a bauƟ zar 
con un nombre que las agrupará y coordinará. 
P.e. : extracción, , idenƟ fi cación, introducción de 
datos, preparación, recepción de muestras y vo-
lantes,... hasta envía a áreas = PROCESO PREA-
NALÍTICO; o por ejemplo, peƟ ción de HHCC, 
preparación, entrega, devolución, inspección y 
archivo = PROCESO DE GESTIÓN DE HHCC.
Siguiendo este camino, se podría llegar a la si-
tuación de que nuestra organización se refl ejara 
perfectamente en la foto que a conƟ nuación se 
expone en lo que podríamos denominar “MAPA 
DE PROCESOS”
Lo primero que vamos a explicar es cómo po-
demos interpretar y traducir lo que pretendemos 
decir con estos Ɵ pos diferentes de procesos (Ver 
Figura 13-6)  [67]. 
En las organizaciones siempre suelen exisƟ r ac-
Ɵ vidades referentes a la planifi cación a medio 
largo plazo, con el objeƟ vo de planifi car lo que 
queremos conseguir y de qué manera vamos a 
actuar para su consecución. 
A este Ɵ po de procesos que engloban este Ɵ po 
de acƟ vidades podemos denominarlos “proce-
sos estratégicos” [67], y nos podemos encontrar 
algunos como: Proceso de Revisión del sistema 
de gesƟ ón, Proceso de establecimiento de polí-
Ɵ cas, Procesos de establecimiento de objeƟ vos, 
etc, es decir, todos aquellos procesos que inclu-
yan las acƟ vidades que podríamos incluir dentro 
de la letra P del ciclo de Deming P-D-C-A (Figura 
14-6).
Ahora comentaremos los “procesos de soporte” 
[67]. En ellos vamos a idenƟ fi car aquellas acƟ vi-
PROCESOS ASISTENCIALES
PROCESOS ESTRATÉGICOS
PROCESOS DE SOPORTE
C
L
I
E
N
T
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PROCESOS DE MEDICIÓN
C
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I
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T
E
Figura 13-6. Esquema ejemplos de ? pos de procesos.
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dades, que si bien, no son parte de la acƟ vidad 
principal de la organización, son necesarios e im-
prescindibles para la buena gesƟ ón y desarrollo 
de la empresa. 
Dentro de este Ɵ po de procesos podemos incluir 
por ejemplo, los llamados servicios generales de 
los centros hospitalarios (mantenimiento, con-
trol de equipos, compras, almacenes, hostelería, 
etc...), u otros como control de documentación, 
GesƟ ón de propiedades del cliente, limpiezas, la-
vandería, etc. (Figura 15-6).
A conƟ nuación tenemos los “procesos de me-
dición”, que nos van a dar información de cómo 
se están desarrollando el resto de procesos de la 
empresa. Aquí podemos encontrar procesos del 
Ɵ po de: proceso de auditoría interna, proceso de 
análisis de datos, proceso de inspección y con-
trol, proceso de saƟ sfacción del cliente, etc. (Fi-
gura 16-6).
Por úlƟ mo, nos encontramos los procesos rela-
cionados con la propia acƟ vidad de la organiza-
ción, “procesos asistenciales”. Tan simple como 
lo que hacemos y lo que supone el producto o 
servicio de nuestra empresa (Figura 17-6). 
PROCESOS ESTRÁTEGICOS
Planifi cación 
estratégica
Marketing Desarrollo 
nuevos servicios
Control gestión
Figura 14-6. Esquema ejemplos de procesos. Procesos estratégicos.
PROCESOS DE APOYO
Gestión de 
calidad
Gestión de 
información
Gestión de 
RRPP
Gestión de 
Recursos Físicos
Gestión eco-
nómica fi nanciera
Figura 15-6. Esquema ejemplos de procesos. Procesos de apoyo
 SEGUIMIENTO Y MEDICIÓN    CONTROL NO CONFORMIDADES
 AUDITORÍA INTERNA
 Seguimiento de los procesos
Medición de satisfacción
 del paciente
Control no conformidades e inci-
dencias
Tratamiento de las recamaciones
Figura 16-6. Esquema ejemplos de procesos. Procesos de mejora.
CITACIÓN / PLANIFI-
CACIÓN DE AGENDA
PREPARACIÓN
CONSULTA
CONSULTA FACTURACIÓN
Figura 17-6. Esquema ejemplos de procesos. Procesos opera? vos o clave.
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Si nos encontramos en empresas sanitarias más 
o menos especializadas en un Ɵ po de servicio, la 
idenƟ fi cación de los procesos suele ser tan senci-
llo como agrupar las acƟ vidades que se desarro-
llan según un fl ujo, para posteriormente agrupar-
las en procesos. 
Por ejemplo, un centro médico que solo se dedi-
que a las consultas externas, tendrá idenƟ fi cados 
sus procesos asistenciales de una manera senci-
lla:
Sin embargo, si nos encontramos un centro en 
el que los servicios a aplicar sean varios o mulƟ -
disciplinares, la correlación será diferente, pues-
to que no seguirá un fl ujo conƟ nuo de acƟ vida-
des en las que unas no se den hasta que acaben 
otras. 
Este problema relacionado con la ordenación 
de los procesos en función del número que ten-
gamos y de su ejecución en el Ɵ empo, es lo que 
debemos solucionar mediante el establecimien-
to de las interacciones entre los mismos.
La fi nalidad de los pasos descritos en relación 
con la idenƟ fi cación en interacción de los proce-
sos, es poder tener una visión global de lo que 
hace nuestra organización, y con la posterior in-
tención de establecer sistemáƟ cas que nos midan 
aquello que hemos idenƟ fi cado como procesos.
Por úlƟ mo, no debemos dejar escapar un deta-
lle fundamental de nuestro primer mapa de pro-
cesos: Tanto el inicio como el fi nal son el CLIEN-
TE, es decir, todo lo que hacemos los hacemos 
por nuestros clientes.
En él recogemos no sólo las acƟ vidades de ca-
rácter asistencial sino aquellas otras que nos van 
a ayudar a que las acƟ vidades analíƟ cas, asisten-
ciales o principales se gesƟ onen de manera co-
rrecta.
Si observamos, la mayoría de los procesos defi -
nidos no son los relacionados directamente con 
la acƟ vidad propia de la organización, exisƟ endo 
otros muchos relacionados con el control, ges-
Ɵ ón de suministros, competencia del personal, 
acƟ vidades de planifi cación estratégica, mante-
nimiento de infraestructura, etc.
Es sobre este Ɵ po de acƟ vidades en las que que-
remos hacer especial hincapié. Su gesƟ ón debe 
ser tenida en cuenta de una manera fundamen-
tal ya que, en muchas ocasiones, son tan impor-
tantes como las propias de la acƟ vidad principal 
de la organización.
6.3.2. DESARROLLO DOCUMENTAL DE LOS 
PROCESOS
Una vez que hemos idenƟ fi cado los procesos 
de nuestra organización y hemos conseguido es-
tablecer el entramado perfecto y colocación en 
la red de lo que es nuestra empresa, debemos 
hacer un seguimiento y medición de los mismos 
con el fi n de demostrar mediante datos objeƟ -
vos el buen hacer que llevamos a cabo en todas 
nuestras acƟ vidades.
A modo de ejemplo este aspecto lo vamos a 
tratar a parƟ r de un esquema, el cual se ha con-
siderado ópƟ mo para su entendimiento, si bien 
no debe ser tomado como el único o el mejor, 
puesto que como hemos dicho a lo largo de todo 
el módulo, el mejor sistema de gesƟ ón (incluyen-
do sus herramientas) es aquél que sirve en una 
organización y que puede que el mismo no sea 
úƟ l en otra similar [68].
El esquema a seguir por cada proceso nos lleva 
a defi nir en cada caso como mínimo la informa-
ción relaƟ va a [21] (Tabla 7-6).
El resultado de este punto es que cada uno de 
los procesos idenƟ fi cados en el mapa de proce-
sos, deberá desarrollar e implantar este modelo, 
con el fi n de llegar a documentar todos los pro-
cesos incluidos en el Mapa de Procesos del HSFQ.
Siguiendo cada uno de los procesos incluidos en 
el Mapa de Procesos del HSFQ, hay que concluir 
en que el desarrollo e implantación de cada uno 
de ellos, llevará consigo la implantación de dis-
posiƟ vos y aspectos de la gesƟ ón sanitaria más 
actual y vanguardista. A modo de ejemplo:
• Proceso de Admisión: El resultado deberá 
ser la creación de un servicio de admisión 
que aƟ enda y gesƟ one las agendas y listas de 
espera de los recursos sanitarios del HSFQ: 
Consultas, Hospitalización y cirugía. A través 
de la organización y gesƟ ón de las listas de 
espera en las diferentes especialidades y pro-
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cesos asistenciales del HSFQ-
• Proceso de Voz del Usuario: Generará la 
creación del Servicio de Atención al Usuario, 
desde donde se gesƟ onarán todas las necesi-
dades e inquietudes de los usuarios. A través 
de este servicio, se implantarán los procesos 
relacionados con la gesƟ ón de reclamaciones 
y de obtención del grado de saƟ sfacción de 
los usuarios, en relación a su percepción del 
servicio recibido en el HSFQ.
• Proceso de GesƟ ón del Liderazgo: En el seno 
de este proceso, se desarrollaran las sistemá-
Ɵ cas relaƟ vas a la implantación del Acuerdo 
de GesƟ ón entre el HSFQ y el IESS, el desa-
rrollo de objeƟ vos en los niveles defi nidos y 
el seguimiento estratégico de todas las acƟ -
vidades del HSFQ.
Al igual que los ejemplos descritos anterior-
mente, el resto de procesos darán como resulta-
do el diseño, desarrollo e implantación de herra-
mientas innovadoras de gesƟ ón en el HSFQ. Estas 
acƟ vidades quedarán perfectamente defi nidas, 
concretadas y ejecutadas en los documentos ge-
nerados en cada uno de los procesos idenƟ fi ca-
dos en el mapa de procesos del HSFQ.
Tabla 7-6. Elementos de un proceso. 
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6.3.3. SISTEMAS DE SEGUIMIENTO Y MEDI-
CIÓN DE LOS PROCESOS: CUADROS DE MANDO 
DE PROCESOS
De los puntos observados anteriormente, el que 
nos va a dar la “hora” del reloj de nuestra orga-
nización serán los indicadores. El esfuerzo que 
debemos realizar en este aspecto es importante, 
pero tenemos que conseguir saber cómo hace-
mos y de qué manera todas las acƟ vidades de 
nuestra empresa.
Sabemos con cuantos y cuales procesos conta-
mos, hemos desarrollado cómo queremos que 
funcionen, y de qué manera deben ser puestos 
en prácƟ ca, pero todo este trabajo, sin las medi-
ciones correspondientes no nos dirá nada (Tabla 
8-6 y 9-6).
Debemos hacer realidad el lema descrito en la 
Figura 18-6
LA TOMA DE DECISIONES, BASADAS EN HE-
CHOS Y DATOS
Tabla 8-6. Resumen y repaso.
Tabla 9-6. Defi niciones proceso. [69]
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Esto en resumen, es el uso de datos.
Esta información en la gesƟ ón por procesos se 
consigue, normalmente a través de “Indicado-
res” [70].
Un indicador debe estar formado al menos de 
algunos elementos que eviten diferencias de 
interpretación. Se debería defi nir qué es lo que 
queremos medir (Ɵ empo de espera en la sala 
antes de entrar a la consulta), de qué manera se 
va a medir (p.e. el 100% de los pacientes; o por 
el contrario por muestreo, teniendo en cuenta 
horarios, etc.), quién debe medirlo, con qué pe-
riodicidad, y qué criterio me debe orientar para 
saber si estoy haciendo las cosas como quiero o 
no (p.e. que no se espere más de 5 minutos en 
el 90% de los pacientes). Luego podremos añadir 
todos los elementos necesarios para evitar inter-
pretaciones, con el fi n de que los datos obtenidos 
sean objeƟ vos y fi ables.
Una duda que se nos planteará es ¿qué número 
de indicadores es el idóneo en mi empresa o por 
cada uno de mis procesos?. Pues bien, como en 
casi todos las herramientas la solución depende 
de la organización y de la situación y del momen-
to. El número de indicadores idóneo es aquel que 
sea capaz de demostrar la capacidad del proceso 
que están midiendo. Esto nos lleva a pensar que 
no todas las organizaciones y todos los procesos 
van a tener el mismo número de indicadores, 
porque además, no todas se gesƟ onarán de la 
misma manera [71].
A la hora de elegir indicadores deberíamos te-
ner en cuenta aspectos como [72]:
• La capacidad de las empresas se demuestra 
midiéndola.
• El número de indicadores no es el que quera-
mos, es el que demuestre lo bien o mal que 
hacemos las cosas.
• Los indicadores unas veces nos interesan me-
dirlos y otras veces debemos medirlos para 
saber si cumplimos los requisitos de la orga-
nización (clientes, legales, etc.)
• Los indicadores, en ocasiones, no deben de-
jar de medirse aunque siempre salgan en los 
valores que queremos.
• Los indicadores son elementos de nuestra 
gesƟ ón, vivos y variables; lo que nos debe 
llevar a quitar, poner o modifi car todo aque-
llo que sea más o menos úƟ l para nuestros 
objeƟ vos.
• Un indicador nunca es bueno a malo, y la in-
formación que nos da es úƟ l o no hasta que 
Figura 18-6. Medir las medidas.
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no se ha medido.
• Los indicadores son una medida objeƟ va de 
nuestras acƟ vidades.
Una organización debe contar al fi nal con un 
conjunto de datos o indicadores sufi cientes para 
conseguir lo que establece la UNE EN ISO 9001 
[56], “demostrar la capacidad de sus procesos”; o 
como establece el modelo EFQM [57], “sus resul-
tados en las personas, en los clientes y sus resul-
tados clave”.
El poder eliminar opiniones como el “bien” o el 
“mal” es fundamental en organizaciones exce-
lentes, puesto que los márgenes de maniobras y 
la toma de decisiones, a parƟ r de este momento 
se transforman y se condicionan exclusivamente 
a la comparación de fuentes, datos e indicadores 
que nos dan información y la situación del entor-
no en ese momento dado.
Situaciones aparentemente diferentes por el 
entorno, que nos dan similares resultados en la 
medición de indicadores, pueden hacernos to-
mar decisiones muy dispares y diferentes. En es-
tos casos y con un sistema de indicadores bien 
implantado, es donde entra la habilidad del ges-
tor para acertar de la mejor manera en las deci-
siones tomadas.
6.4.  EL PLAN DE GESTIÓN  Y 
ACUERDO DE GESTIÓN
El Plan de GesƟ ón y Acuerdo de GesƟ ón, son 
dos de las herramientas incluidas en el modelo 
de gesƟ ón propuesto en el proyecto de “Apoyo a 
la GesƟ ón del HSFQ”, las cuales están ínƟ mamen-
te ligadas entre sí.
Estas dos herramientas, junto con el resto de 
herramientas del modelo,  Ɵ enen como objeƟ vo 
principal establecer una relación entre lo que el 
hospital está “produciendo”, ver lo que podría 
“producir” con los recursos disponibles, y gesƟ o-
nar una mejora y más efi ciente “producción” a 
través de las personas, mediante mecanismos de 
incenƟ vación y mejora conƟ nua.
Plan de Gestión
Con anterioridad a la puesta en marcha del 
HSFQ, y al igual que con otras herramientas de 
gesƟ ón, se tenía que desarrollar un Plan de Ges-
Ɵ ón del HSFQ previo, con el fi n de una vez puesto 
en marcha el hospital adecuarla a las necesida-
des reales [73]. 
El objeƟ vo de esta herramienta de gesƟ ón, en 
el seno del modelo de gesƟ ón propuesto, inclu-
ye esta herramienta, como elemento que debe 
ayudar al HSFQ a calcular y conocer la máxima 
Tabla 10-6. Aspectos de revisión del Plan de Ges? ón. 
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capacidad producƟ va de acƟ vidad asistencial del 
HSFQ en cada periodo de Ɵ empo, normalmente 
con carácter anual, con el fi n de que luego, tras 
el desarrollo de una Acuerdo de GesƟ ón, el HSFQ 
pudiera conocer y tener claros sus objeƟ vos de 
gesƟ ón, en el periodo acordado. 
Este cálculo de máxima capacidad producƟ va 
del HSFQ, Ɵ ene como principal caracterísƟ ca, el 
establecer una serie de variables, bajo las cuales 
se debe realizar este cálculo. El documento desa-
rrollado con anterioridad a la puesta en marcha 
del HSFQ, de manera lógica, mostraba unos cál-
culos, basados en un funcionamiento teórico o 
pretendido del HSFQ [74].
Una vez que estuviera operando en su totalidad 
el HSFQ, había que proceder al análisis de este 
documento y a su revisión, uƟ lizando las varia-
bles reales de funcionamiento.
Este cálculo que debía realizarse a través del 
establecimiento de una serie de variables y refe-
rencias, y debían ser concertadas y concretadas 
con los profesionales asistenciales del centro, en 
los primeros meses del proyecto. 
Este documento, o Plan de GesƟ ón, debía servir 
de base para la realización a posteriori del Acuer-
do de GesƟ ón coherente entre las diferentes par-
tes interesadas de la insƟ tución.
Existen aspectos que la dirección del hospital 
debía tener en cuenta a la hora de realizar el se-
guimiento del Plan de GesƟ ón. Por ejemplo, la 
dinámica de un centro hospitalario, hace que se 
produzcan modifi caciones en las variables uƟ liza-
das para realizar los cálculos y por consiguiente 
pueden afectar en mayor o menor medida a los 
cálculos realizados.
Una vez realizados los cálculos en base a estas 
variables, estos cálculos debían ser contrastados 
con los datos obtenidos de los indicadores de 
procesos, y a través de esta comparaƟ va conƟ -
nuar la implantación y desarrollo del Acuerdo de 
GesƟ ón.
Desde el Equipo DirecƟ vo Asesor queríamos 
plantear que esta herramienta se gesƟ onara en 
su día a día desde la Coordinación de Admisión, 
puesto que es esta fi gura la que mayor control 
Ɵ ene sobre los aspectos producƟ vos del centro.
Si buscamos un porqué del desarrollo de estas 
herramientas, se consideró en los orígenes del 
proyecto, que la integración del Hospital “San 
Francisco de Quito” en la red de salud, tenía 
como objeƟ vo que fuera determinada por una 
coordinación directa con el Hospital “Carlos An-
drade Marín”, y por otro lado, con otros hospita-
les de tercer nivel que integran la red externa de 
proveedores y, además, con las diferentes Unida-
des Médicas internas y externas de menor nivel 
de complejidad.
ConƟ nuando con la cartera de servicios inicial, 
y en modo de especialidades, áreas y departa-
mentos, establecida por el IESS para el HSFQ, se 
preveía potenciar las áreas ambulatorias de ma-
nera que se incremente la alta resolución (esta-
blecimiento del diagnósƟ co y tratamiento en el 
menor Ɵ empo posible), sustentando la revisión 
del Plan Funcional en los siguientes principios bá-
sicos: 
La adecuación de las mejoras de la cartera de 
servicios a proveer en las instalaciones del nuevo 
Hospital de San Francisco de Quito, está ínƟ ma-
mente relacionado con las caracterísƟ cas socio-
demográfi cas de la población a atender, así como 
sus necesidades de salud: 
• Tasa de fecundidad
• Esperanza de vida al nacer 
• Causas de discapacidad y mortalidad
• Enfermedades pediátricas y causas de morta-
lidad infanƟ l, tasa de prematuros,… 
• Prevalencia e incidencia de patologías 
Uno de los pilares principales del  proceso de 
modernización y mejora de la calidad y efi ciencia 
de los servicios del Hospital San Francisco de Qui-
to será el establecimiento de acuerdo de gesƟ ón 
tanto entre el Hospital y la autoridad del InsƟ tu-
to Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), como 
dentro de la propia insƟ tución entre el equipo 
direcƟ vo y cada uno de los servicios y unidades 
del centro. 
En el marco descrito, el Acuerdo de GesƟ ón 
debe representar un potente instrumento para la 
políƟ ca de salud, al permiƟ r establecer un nexo 
estrecho de unión entre el fi nanciamiento de las 
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Redes Asistenciales y la consecución de los obje-
Ɵ vos de atención a la salud de la población ase-
gurada [75]. Dichos objeƟ vos son los establecidos 
como tales por la Autoridad en Salud a través del 
Plan Integral de Salud. El citado Plan Integral de 
salud consƟ tuye un marco explícito para orientar 
todas las acciones de los servicios de salud hacia 
la resolución de los problemas de salud y hacia la 
mejora de los servicios. Desde esta perspecƟ va, 
el Plan o estrategia de salud ha de ensanchar su 
marco tradicional y establecer prioridades, com-
binando los dos Ɵ pos de objeƟ vos: de salud y de 
servicio (grado de saƟ sfacción con la atención re-
cibida o los Ɵ empos de espera) [76].
El diseño e implementación integral del Plan 
debía ser coherente con las necesidades de la 
población y en su elaboración deben parƟ cipar 
todos los agentes y grupos de interés. Incluirá 
acciones y metas bien defi nidas con plazos con-
cretos, para los disƟ ntos niveles de gesƟ ón de los 
servicios de salud del IESS. 
Para conseguir alinear el Acuerdo de GesƟ ón 
del HSFQ al Plan Integral de Salud a través de 
unos objeƟ vos coherentes, había antes que de-
sarrollar el Plan de GesƟ ón del HSFQ en el cual 
pudiéramos conocer cuál era la máxima capaci-
dad producƟ va del HSFQ.
El instrumento de planifi cación de la salud del 
IESS-- Plan de Salud – Plan  de GesƟ ón -- Acuer-
do de GesƟ ón con  el Hospital San Francisco de 
Quito --  deben ser coherentes entre ellos, para 
que estos úlƟ mos ejerzan el papel de vehículos 
de transmisión de la estrategia de salud de aqué-
llos, al Ɵ empo que permiten medir la efi cacia en 
la prestación de servicios y la asignación y eva-
luación de los recursos uƟ lizados. De este modo, 
el Acuerdo de GesƟ ón contribuirá a dirigir la acƟ -
vidad de las insƟ tuciones de salud hacia aquellos 
servicios con mayor efi ciencia.   
Esta herramienta permiƟ rá, primar con mayor 
fi nanciación la realización de determinadas acƟ -
vidades de demostrado coste-efecƟ vidad y que 
presentan mejores resultados en términos de sa-
lud. Además, impulsará aquellas otras que incre-
mentan la calidad percibida por el asegurado, en 
detrimento de otras. 
Con el fi n de poder desarrollar de manera lógica 
y adecuada el posterior Acuerdo de GesƟ ón, era 
fundamental tener en cuenta una serie de ele-
mentos en este senƟ do.
Por un lado debíamos conocer, tal y como he-
mos comentado y comentaremos en este traba-
jo, la Cartera de servicios real del HSFQ.
La determinación de la cartera de servicios de 
las redes y de los centros debería ser una com-
petencia de los Servicios Centrales del IESS. Esto 
signifi ca que ninguna insƟ tución de salud, inclui-
do el propio Hospital San Francisco, podría modi-
fi car ningún elemento de su cartera de servicios 
sin autorización previa de los Servicios Centrales 
del IESS. Este sería el modo de garanƟ zar  una uƟ -
lización adecuada de los recursos y una atención 
de calidad, con el fi n de controlar los Planes de 
GesƟ ón a desarrollar y a posteriori los Acuerdos 
de GesƟ ón.
La cartera de servicios tanto del centro como de 
su red debe ser complementaria y establecerse 
en virtud de las necesidades de salud de la po-
blación y de los criterios demostrados a través de 
estudios de coste efecƟ vidad. 
Hay que considerar que en el sistema de salud 
ecuatoriano existen tres agentes aseguradores 
principales:
   Ministerio de Salud.
  IESS
  Aseguramiento privado. 
Como criterio general se deberían de aprove-
char al máximo los recursos existentes, indepen-
dientemente de su dependencia patrimonial. De 
este modo se evitarían duplicidades, solapamien-
tos y se favorecería una planifi cación racional de 
la oferta y una mejora en la uƟ lización de los re-
cursos desƟ nados a atender las necesidades de 
salud de los ciudadanos. Entre el Ministerio de 
Salud y el IESS existe en la actualidad una políƟ ca 
de acuerdos, concertaciones, construcción y pla-
nifi cación de nuevos centros allá donde mayores 
necesidades se plantean, que ha de potenciar la 
efi cacia y la efi ciencia de ambas InsƟ tuciones. 
Del mismo modo, determinados centros cuya ac-
Ɵ vidad es mínima y cuyo costo es muy elevado, 
podrían refundirse con otros ya existentes de di-
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ferente Ɵ tularidad patrimonial. 
Por diversos moƟ vos resultaría imprescindible 
para el IESS:
• La defi nición de una cartera de servicios bá-
sica para la Red del Hospital San Francisco y 
para cada uno de los centros que la compo-
nen (puesto, centro de salud, policlínico, hos-
pital de primer nivel, segundo y referencia). 
• Como mínimo, se debería incluir en su carte-
ra de servicios:
• La población asignada, diferenciada por 
tramos de edad y sexo, con el fi n de poder 
planifi car y calcular los indicadores ajusta-
dos de aseguramiento.  
• El inventario de los diferentes Ɵ pos de 
Centros Asistenciales que integran la red, 
incluido el Hospital San Francisco 
• Estructura İ sica (número de locales de 
consulta, quirófanos, camas, equipos).
• Recursos Humanos.
• Programas. 
• Especialidades.
La acƟ vidad contenida en un primer momento 
en el Plan de GesƟ ón y más tarde en el desarrollo 
y negociación del Acuerdo de GesƟ ón, debería 
ser aquella de carácter asistencial (que incluiría 
la correspondiente a las actuaciones de preven-
ción primaria y de promoción de la salud), pero 
también la docencia y la invesƟ gación, así como 
aquellas acƟ vidades de los procesos no asisten-
ciales, con el fi n de ligar todas las herramientas 
de gesƟ ón, desde la gesƟ ón por procesos, hasta 
el sistema de incenƟ vos.
La acƟ vidad asistencial debía fi jarse bajo el crite-
rio de que exisƟ era una relación directa entre los 
lineamientos del IESS y los objeƟ vos de acƟ vidad 
asistencial. Para simplifi car al máximo el Plan de 
GesƟ ón y Acuerdo de GesƟ ón, los lineamientos 
de políƟ ca insƟ tucional y prestacional deberían 
estar relacionados en cascada con una determi-
nada línea estratégica y con una línea concreta 
de gesƟ ón prestacional (objeƟ vos estratégicos). 
En el desarrollo del Acuerdo de gesƟ ón, el Plan 
de GesƟ ón debía incluir de manera sencilla pero 
acertada el cálculo de la capacidad máxima teó-
rica del HSFQ.
Una vez establecidos los medios con los que 
cuenta el Hospital San Francisco y los centros de 
su red para llevar a cabo su acƟ vidad, resulta im-
prescindible cuanƟ fi car la acƟ vidad que podrían 
llevar a cabo si uƟ lizaran de manera ópƟ ma to-
dos los medios y recursos disponibles con los que 
cuenta. De este modo, se podía efectuar un ba-
lance entre la acƟ vidad actual y la idónea. Por ci-
tar un ejemplo, se detalla el número de ingresos 
y estancias que podrían generar los pacientes in-
ternados en el hospital San Francisco que cuenta 
con 128 camas. Las estancias de ese hospital en 
el supuesto de ocupación máxima serían: 
128 camas x 365 días = 46.720 estancias.
Sin embargo, la fórmula de Bridgeman 77 de-
termina que el porcentaje de ocupación de un 
centro con hospitalización resulta directamente 
proporcional al número de camas. Esta fórmula 
se expresa del modo siguiente: 
% Ocupación = (Nº camas  x 100) /[ (Nº camas 
+ 3 x (√N° camas)]
Por tanto un hospital de 128 camas tendría una 
ocupación teórica del 80% y unas estancias máxi-
mas de 37.376 estancias. 
Este hecho se debe a varios moƟ vos: intervalo 
de susƟ tución menor a medida que se reduce la 
complejidad de la patología (si un paciente con 
patología muy compleja permanece hospitaliza-
do los 365 días del año, la ocupación es mayor 
que si 365 pacientes permanecen ingresados 
un día, debido a la reducción de las pérdidas de 
Ɵ empo que se generan en el segundo caso, entre 
la salida de un enfermo y la entrada de otro), ma-
yor impacto del bloqueo de camas (por cuesƟ o-
nes varias: imposibilidad de mezclar hombres con 
mujeres, aislamiento de pacientes por enferme-
dad infecciosa, riesgo de infección nosocomial, o 
estadio terminal….) dado que no es lo mismo el 
impacto que origina prescindir de una cama en 
un hospital con 60, 100 o 180 camas que en un 
centro con 300. A parƟ r de esta cifra la ocupación 
se sitúa en el 80%. Por encima de estas cifras se 
pueden alcanzar mayores porcentajes de ocupa-
ción si las habitaciones son individuales. 
Para el cálculo de los ingresos máximos que se 
podrían realizar en este hospital de 128 camas 
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se requiere determinar el promedio de estan-
cia idóneo o medio de los hospitales similares. 
Si consideramos que debe ser de 4 días los in-
gresos resultantes serían: Las estancias máximas 
(37.376 para un hospital de 128 camas) dividido 
por la estancia promedio ideal para un hospital 
de estas caracterísƟ cas (4 días) = 9.344 ingresos.
Exactamente igual que con las camas se calcula-
ría para cada uno de los recursos en función del 
número de locales, recursos humanos para cubrir 
la acƟ vidad, días hábiles al año, jornada laboral, 
Ɵ empos medios para cada acƟ vidad asistencial y 
carácter docente del centro (las insƟ tuciones que 
realizan docencia precisan de mayores Ɵ empos 
en el pregrado y primeros años del internado y 
cuentan con mayores medios entrenados los úlƟ -
mos años de formación de los especialistas). 
Todos estos cálculos se realizaron en el transcur-
so del proyecto, para las variables que se acorda-
ron con los profesionales del HSFQ, y se pueden 
ver en el apartado de “resultados” del presente 
trabajo.
Acuerdo de gestión
De la misma manera que se describe con el Plan 
de GesƟ ón, se debía desarrollar un  Acuerdo de 
GesƟ ón teórico antes de la apertura del HSFQ 
que incluyera la información y objeƟ vos a conse-
guir basados en el Plan de GesƟ ón desarrollado 
también antes de la puesta en marcha del HSFQ.
Una vez que, tras la apertura y funcionamiento 
del HSFQ, se demostró que eran necesarias cier-
tas modifi caciones del Plan de GesƟ ón, en con-
secuencia, el Acuerdo de GesƟ ón también debía 
ser modifi cado ya adaptado
El Acuerdo de GesƟ ón es la herramienta que 
permite establecer los objeƟ vos que debe cum-
plir con carácter anual el HSFQ, en relación a las 
directrices o negociaciones con las instancias su-
periores del IESS, y como marco de referencia in-
terna para la gesƟ ón de las áreas y unidades [78].
Este debía estar en consonancia con el Plan de 
GesƟ ón, Cuadros de Mando de Procesos y Plan 
Estratégico, siendo herramientas totalmente 
complementarias unas de otras.
Una vez que se hubiera desarrollado el Plan de 
GesƟ ón, había que realizar, por parte del Equipo 
DirecƟ vo Asesor, una propuesta de sistemáƟ ca 
de Acuerdo de GesƟ ón que pudiera ser integrada 
en el HSFQ y en el IESS, así como un formato y es-
tructura determinada para su cumplimentación 
y desarrollo.
Para la implantación de estas herramientas, era 
imprescindible e importante la implantación de 
los Cuadros de Mando de Procesos, y la obten-
ción de datos, que nos permita establecer con 
coherencia los objeƟ vos a incluir en el Acuerdo 
de GesƟ ón. Un Acuerdo de GesƟ ón, basado en 
un cuadro de mando, debe establecer objeƟ vos 
compeƟ Ɵ vos que permitan demostrar una me-
jora en la gesƟ ón del HSFQ, pero que a su vez 
sean coherentes y alcanzables. Entendemos que 
la única forma de plantear objeƟ vos con estas 
caracterísƟ cas, en el marco de un “Acuerdo de 
gesƟ ón”, es contando con un histórico de datos e 
información objeƟ va, que permiƟ era su análisis, 
planteamiento y desarrollo estratégico.
Estas herramientas de gesƟ ón, no sólo impli-
caban el ámbito del HSFQ, sino que debían ser 
herramientas fundamentales en la coordinación, 
control y gesƟ ón que el IESS como insƟ tución, 
puede hacer de todas sus unidades médicas y 
centros hospitalarios.
Estas herramientas permiƟ rían una mayor fl e-
xibilidad, descentralización y autonomía en la 
gesƟ ón de cada unidad médica, obteniendo ade-
más, una mejor y más efi ciente herramienta de 
control de las propias unidades médicas.
En la decisión de implantación y conƟ nuidad de 
esta herramienta de gesƟ ón, Ɵ ene un mayor im-
pacto la opinión de las altas instancias del IESS. 
Desde el Equipo DirecƟ vo Asesor se analizó que 
era perfectamente viable su implantación, si 
bien, en la situación actual hacía muy diİ cil su 
relación con un sistema de incenƟ vos económi-
cos, pero si exisơ a la posibilidad de uƟ lizar otro 
Ɵ po de incenƟ vos.
El desarrollo de un Acuerdo de GesƟ ón tenía 
unos objeƟ vos muy claros a perseguir.
Por un lado y de manera general, se facilitaba 
el desarrollo e implantación del Acuerdo de Ges-
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Ɵ ón entre el IESS y el Hospital San Francisco y 
entre este y sus servicios y unidades, mediante 
la elaboración de un modelo que sirviera para la 
asignación de los presupuestos al Hospital San 
Francisco, en base a los objeƟ vos de acƟ vidad y 
calidad pactados con la insƟ tución,  y de la mis-
ma manera, permiƟ era una evaluación del grado 
de cumplimiento alcanzado.    
Por otro lado y de manera más específi ca, se 
conseguirían varias cuesƟ ones con el desarrollo 
del Acuerdo de GesƟ ón:
• Establecer un marco de relación que permi-
ta dirigir las acciones del IESS y del Hospital 
hacia la resolución de los problemas de salud 
de la población y hacia la mejora de los ser-
vicios. 
• Dotar al presupuesto de toda su capacidad 
como herramienta de gesƟ ón, fi nanciando al 
centro y a su red en función de la acƟ vidad 
que realiza en lugar de primar su gasto his-
tórico.
• Trasparentar las bases de la negociación pre-
supuestaria entre el IESS, las Red Asistencial 
y el Hospital San Francisco de Quito. 
• Evaluar la efi ciencia del centro y de su red 
con criterios objeƟ vos.
• Establecer un sistema de información clínico 
económico y un cuadro de mandos integral 
que permita el seguimiento y evaluación de 
la acƟ vidad y del gasto hospitalario, estable-
ciendo medidas para la corrección de las po-
sibles desviaciones detectadas.
• Descentralizar el presupuesto a cada una de 
las áreas y servicios del Hospital, correspon-
sabilizando a los profesionales en la gesƟ ón.
La plena implantación y establecimiento del 
Acuerdo de GesƟ ón en el Hospital San Francis-
co representaría en sí mismo un primer paso 
para superar la falta de disciplina fi nanciera en 
los centros del IESS (con desviación crónica en-
tre presupuesto inicial y gasto real). Promovería 
el desarrollo de nuevos sistemas de evaluación y 
control y facilitaría la descentralización de la ges-
Ɵ ón hacia la Red Asistencial y este centro. 
La combinación de presupuestos centralizados 
con gesƟ ón descentralizada, propia del Acuerdo 
de GesƟ ón, permiƟ rá una corresponsabilización 
de la gesƟ ón entre los disƟ ntos agentes implica-
dos y la separación de las funciones que desem-
peñan cada uno de ellos: 
• Financiación.
• Compra.
• Provisión. 
El Acuerdo de GesƟ ón, al formalizar las relación 
entre el fi nanciador (IESS) y el proveedor (Hospi-
tal San Francisco) estaría llamado a ser el vehícu-
lo de canalización de la estrategia de salud que 
vaya a desarrollarse. En la políƟ ca actual del IESS, 
consistente en ubicar al asegurado en el centro 
neurálgico del sistema, el Acuerdo de GesƟ ón 
Ɵ ene un valor añadido. Dicho valor deviene de 
un hecho contrastado: este instrumento permite 
que, en un marco global de fi nanciación pública, 
se pueda establecer un acuerdo con un provee-
dor, que vaya dirigido a cubrir las necesidades 
y expectaƟ vas de la población, con servicios de 
máxima calidad y al menor coste. 
Contenido del Acuerdo de Gestión.
EL Acuerdo de GesƟ ón debería recoger los ob-
jeƟ vos y actuaciones previstas para todo un ejer-
cicio presupuestario del  propio Centro y de sus 
áreas y departamentos con relación a los siguien-
tes aspectos:
• La cartera de servicios: capacidad instalada y 
conjunto de prestaciones de la red y del cen-
tro, autorizados por el nivel central, para cu-
brir los objeƟ vos previamente defi nidos en el 
Plan Integral de Salud de la población asegu-
rada del área de infl uencia del Hospital [79].
• La acƟ vidad: conjunto de actuaciones asis-
tenciales, docentes y de invesƟ gación de la 
red y del centro que se debe llevar a cabo con 
relación a la cartera de servicios autorizada 
y a los citados objeƟ vos y calculado a través 
del Plan de GesƟ ón.
• Los estándares de calidad: niveles exigidos 
de pericia técnica y calidad percibida para las 
disƟ ntas acƟ vidades y prestaciones.
• Las nuevas acciones: cambios introducidos 
a través del Plan Estratégico para adaptar su 
contenido a las necesidades de salud de la 
población asegurada. Estas nuevas acciones 
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pueden estar dotadas o no de asignación de 
recursos.
• El presupuesto asignado: fi nanciación pros-
pecƟ va y cerrada, acorde con la  cartera de 
servicios, los objeƟ vos de acƟ vidad y están-
dares de calidad planteados y las nuevas ac-
ciones.
• La coordinación entre niveles y redes: Meca-
nismos de referencia y contrarreferencia.
De forma gráfi ca, el Acuerdo de GesƟ ón se po-
dría representar como un edifi cio en el que tres 
columnas (acƟ vidad, calidad y fi nanciación) sus-
tentasen la cartera de servicios del nuevo Hospi-
tal San Francisco de Quito y de su red.
Una vez conocido y entendido el cómo se desa-
rrollará el Acuerdo de GesƟ ón del HSFQ, resulta 
un factor crucial para su éxito e imprescindible, 
la monitorización y el seguimiento del grado de 
cumplimiento de los objeƟ vos plasmados en el 
Acuerdo de GesƟ ón del Hospital. La periodicidad 
y la sistemaƟ zación de la evaluación son elemen-
tos claves de su efi cacia. El reconocimiento del 
trabajo bien hecho, por parte del superior nivel 
organizaƟ vo, mediante una valoración formal-
mente posiƟ va, puede considerarse imprescindi-
ble de cara a la uƟ lidad instrumental del Acuerdo 
de GesƟ ón.  
El cálculo de los objeƟ vos de acƟ vidad asisten-
cial del Hospital San Francisco, que se incluirán 
en el Acuerdo de GesƟ ón, se deberían basar en 
la capacidad máxima teórica (Plan de GesƟ ón) y 
también se podría complementar en un estudio 
comparaƟ vo de sus indicadores de efi ciencia con 
respecto al promedio de redes y centros de simi-
lares caracterísƟ cas (Benchmarking). 
Por otro lado, debía exisƟ r la posibilidad de in-
cluir otro Ɵ po de objeƟ vos como objeƟ vos de 
mejora de la calidad, en el Acuerdo de GesƟ ón, 
sobre el HSFQ. Estos se fundamentarían en es-
tándares previamente fi jados mediante comités, 
manuales y normalización, protocolización, siste-
ma de información e indicadores de calidad téc-
nica y percibida. 
Además, el IESS podría llevar a cabo la evalua-
ción y seguimiento de aquellos componentes 
o aspectos de mejora que se quisieran exigir al 
Hospital en el Acuerdo de GesƟ ón y que hayan 
sido propuestos con carácter prioritario para 
cada año conjuntamente entre las autoridades 
de salud, las asociaciones profesionales y cienơ fi -
cas, las instancias de parƟ cipación comunitaria y 
los profesionales del Hospital y de su red. Al igual 
que los objeƟ vos asistenciales, estos también de-
ben ser realistas y parƟ r de una situación real.
6.5.  EL PLAN ESTRATÉGICO
Tal y como se ha explicado en el esquema desa-
rrollado en el punto “Modelo de GesƟ ón”, una de 
las herramientas a desarrollar en el proyecto ha 
sido el Plan Estratégico del HSFQ.
El Plan Estratégico es la herramienta de gesƟ ón 
elegida que debía dar apoyo a todo el Modelo 
de GesƟ ón a través del desarrollo, implantación, 
seguimiento y control de todos los proyectos, ac-
tuaciones y acciones que dan soporte al Modelo 
de GesƟ ón.
Mediante la GesƟ ón por Procesos, el Plan de 
GesƟ ón, el Acuerdo de GesƟ ón y el resto de he-
rramientas, el HSFQ detectaría la necesidad de 
afrontar situaciones de cambio y mejora que 
haya que planifi car, implantar, seguir y fi nalmen-
te validar para su incorporación al funcionamien-
to ordinario del centro.
Todos estos proyectos se recogen y debían ges-
Ɵ onarse a través de este Plan Estratégico del 
HSFQ, que si bien se planteaba en un principio, 
con vista a dos años, es una herramienta diná-
mica que puede incorporar los proyectos nece-
sarios en cualquier circunstancia, siguiendo los 
procedimientos establecidos.
El Plan Estratégico del HSFQ, así como los pro-
cesos que recogen su sistemáƟ ca de trabajo, de-
bían defi nir con exacƟ tud las acƟ vidades a seguir 
para la implantación y gesƟ ón de esta herramien-
ta.
Por otro lado, el Plan Estratégico resultante de-
bía recoger la misión,  visión y valores del centro 
y orientará las líneas de actuación a corto medio 
y largo plazo, los objeƟ vos estratégicos y operaƟ -
vos, las metas y los hitos críƟ cos del HSFQ para el 
lustro siguiente. 
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A modo ilustraƟ vo, los ejes estratégicos que 
podrían guiar las actuaciones del HSFQ, estarán 
interrelacionados y perseguirán la consecución 
de la visión que desea alcanzar el hospital en el 
futuro.  
Con anterioridad a la inauguración del HSFQ, 
había que desarrollar una serie de documentos 
que incluían la información base para el desarro-
llo de un Plan estratégico del HSFQ. Entre estos 
documentos podemos incluir diversos planes y 
líneas de actuación. Asimismo, como ya hemos 
comentado, se debían defi nir elementos básicos 
en el desarrollo de un Plan Estratégico como son 
la Misión, Visión y Valores, Ejes Estratégicos, etc 
[80].
Una vez inaugurado y operaƟ vo el HSFQ, se de-
bería revisar y validar a través de un nuevo aná-
lisis y estudio de los documentos existentes, el 
Plan Estratégico del HSFQ  y su adecuación a la 
realidad del centro, derivando en las diferentes 
actualizaciones y variaciones del Plan Estratégico 
del HSFQ (2013-2014). 
Esta revisión seguimiento y validación tenía que 
realizarse con la parƟ cipación de los profesiona-
les del centro y sobre todo con las aportaciones, 
seguimiento e interiorización del equipo direcƟ -
vo local, con el fi n de que el día que el Equipo 
DirecƟ vo Asesor ya no estuviera en el centro, se 
diera conƟ nuidad a dicho Plan Estratégico.
En el transcurso del año 2013 se debería seguir 
trabajando en el desarrollo, implantación y segui-
miento del Plan Estratégico 2013-2014 del HSFQ.
Además, sería fundamental que exisƟ era den-
tro de un proceso planifi cado de transferencia 
del conocimiento y gesƟ ón del Modelo de Ges-
Ɵ ón propuesto, un lugar para el traspaso de esta 
herramienta ante el staﬀ  direcƟ vo del HSFQ con 
el fi n de realizar la transferencia de la gesƟ ón del 
Plan Estratégico, si bien se debería realizar a lo 
largo de todo el proyecto.
En resumen, el Plan Estratégico debería incluir, 
al menos, los siguientes elementos básicos, desa-
rrollados en el propio Plan Estratégico:
• Misión – Visión – Valores.- Consensuados y 
propuesta en grupos de trabajo con los pro-
fesionales del centro.
• Ejes Estratégicos.- Elección de los ejes estra-
tégicos, también desarrollados a través de las 
reuniones planifi cadas para la elaboración 
del plan estratégico.
• Líneas Estratégicas.- Cada Eje Estratégico de-
bería recoger una serie de líneas estratégi-
cas específi cas de su área. De cada uno de 
los ejes estratégicos había que plantear por 
parte de todos los responsables una serie de 
líneas sobre las que trabajar. 
• Proyectos OperaƟ vos y ObjeƟ vos de Ges-
Ɵ ón.- Por cada línea estratégica se pretendía 
ACTIVIDAD CALIDAD FINANCIACIÓN
CARTERA DE SERVICIOS
Figura 19-6. Pilares del desarrollo del Acuerdo de Ges? ón.
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decidir y establecer una serie de Proyectos 
OperaƟ vos y/u ObjeƟ vos de GesƟ ón, los cua-
les se desplegarían en una planifi cación es-
tandarizada. Cada línea estratégica contaría 
con entre 2-5 proyectos operaƟ vos u objeƟ -
vos de gesƟ ón, referentes en la gesƟ ón del 
cambio del HSFQ. Todos estos proyectos es-
tarían asignados a diferentes responsables 
con el fi n de que todas las áreas y profesiona-
les se vean implicados en el Plan Estratégico.
Este plan debería tener una sistemáƟ ca de se-
guimiento, la cual se propuso en un principio fue-
ra trimestral, por parte de los profesionales del 
HSFQ y los comités relacionados con la gesƟ ón 
del Plan Estratégico, con el fi n de evaluar el avan-
ce de cada uno de estos proyectos.
6.6.  EL SISTEMA DE PRODUCTIVI-
DAD E INCENTIVOS
El buen hacer de una organización como el HSFQ 
se basa, fundamentalmente, en la calidad y en la 
dedicación de su personal. Una buena políƟ ca de 
relaciones con los trabajadores es uno de los me-
jores métodos para aumentar la producƟ vidad 
de cualquier organización, puesto que es natu-
ral que un profesional se esfuerce más, cuando 
recibe de la organización el reconocimiento y la 
moƟ vación adecuada [62].
Los salarios consƟ tuirán una parte importante 
de la relación transaccional del trabajo. Todos los 
trabajadores/as inverƟ rán Ɵ empo y esfuerzo İ -
sico o intelectual y a cambio recibirán un salario 
que representará el intercambio de equivalencia 
entre derechos y responsabilidades recíprocas 
entre empleados/as y el hospital.
Con la políƟ ca de retribución variable e incenƟ -
vación se hace referencia al conjunto de normas 
y de procedimientos que tratan de establecer o 
mantener estructuras de salarios equitaƟ vas y 
justas en la organización [81].
El modelo de retribución es uno de los aspectos 
fundamentales en la políƟ ca de personal de cual-
quier organización, y no sólo porque sea una de 
las parƟ das que mayores costos originará, sino 
porque supone en sí mismo un elemento muy 
importante de atracción y fi delización hacia los 
profesionales de la salud. 
Cuando se habla de retribución, se hace referen-
cia a todos los componentes que puede percibir 
un individuo: tanto al componente de la Retribu-
ción Fija, como a otros, por ejemplo: Retribución 
Variable anual en efecƟ vo; IncenƟ vos a medio y 
largo plazo; Prestaciones en especie y Benefi cios 
Extrasalariales.
• Retribución Fija: CanƟ dad anual bruta garan-
Ɵ zada que se percibirá en efecƟ vo. Esta com-
prende:
• Salario Base: CanƟ dad que se paga a cada 
persona en función del puesto de trabajo 
que ocupa o de su categoría laboral. 
• Complementos Específi cos del Puesto: 
CanƟ dad que se paga a la persona y que 
complementa el salario base, dando lugar 
al salario total que percibe el trabajador. 
Estos complementos pueden ser fi jos o va-
riables e individuales o grupales.
• Retribución Variable: CanƟ dad percibida por 
el trabajador en forma de bonus, primas o 
canƟ dades abonadas en función del cumpli-
miento de los objeƟ vos previamente estable-
cidos y de su desempeño.
• Compensaciones Extrasalariales: También 
llamada retribución en especie, se trata de 
otros bienes o servicios no dinerarios que 
puede aportar la empresa. Las posibilidades 
más habituales en el HSFQ podrían ser: inter-
cambios profesionales, parƟ cipación en cur-
sos, seminarios, congresos,…, incremento de 
la asignación desƟ nada a invesƟ gación, incre-
mento de recursos en la unidad asistencial,…
Un modelo de retribución variable que podría 
ser propuesto para el HSFQ, también debería in-
cluir dos aspectos  diferenciados a valorar para la 
incenƟ vación:
• Mayor dedicación: Con este concepto se 
suele pretender reconocer y recompensar el 
mayor esfuerzo que los facultaƟ vos del HSFQ 
llevarán a cabo, en términos comparaƟ vos 
con otros hospitales del IESS. Se vincula por 
tanto con una mayor jornada laboral efecƟ -
va, la realización de acƟ vidad en horario de 
mañana y tarde y en conjunto la mayor pro-
ducƟ vidad. 
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• Cumplimiento de objeƟ vos
Un modelo contractual de este Ɵ po se puede 
caracterizar por: 
• Ser coherente con el modelo de hospital
• Ser coherente con el sistema de fi nanciación 
del Hospital
• Asegurar la alineación con los objeƟ vos del 
HSFQ y la orientación a resultados en térmi-
nos de acƟ vidad, calidad y coste.
Las caracterísƟ cas del sistema de incenƟ vación 
que se querían proponer, si bien debían contar 
con el visto bueno del responsable del IESS, y 
por lo tanto tener una parƟ da presupuestaria 
concreta para su implantación, debía tener las 
siguientes caracterísƟ cas:
• Racionalidad, teniendo en cuenta la aplica-
ción de una banda salarial.
• Proporcionalidad, que se aplica en función 
de las condiciones parƟ culares de los pues-
tos, siguiendo un criterio de proporción y 
equilibrio.
• Equidad Interna, que se basa en los princi-
pios de racionalidad y proporcionalidad.
• Equidad Externa, que se genera si así se deci-
de por comparación con otras retribuciones.
• Sensibilidad, Ɵ ene que ver con el grado en el 
que en los disƟ ntos puestos se realizan fun-
ciones y tareas que son sensiblemente dis-
Ɵ ntas, es decir, el sistema es sensible cuando 
permite disƟ nguir el nivel de desempeño en-
tre empleados en función de las tareas y los 
puestos que desempeñan.
• PracƟ cidad, se refi ere a la facilidad de uso y 
comprensión del sistema tanto para la direc-
ción como para la planƟ lla.
• Aceptabilidad, es el grado en el que el siste-
ma es aceptado y recibe el apoyo de la orga-
nización. Para ello es esencial que el sistema 
sea percibido como justo y fi able.
Además, un sistema de este Ɵ po debía posibili-
tar la revisión anual de los incenƟ vos, de acuerdo 
con la políƟ ca salarial y el nivel de desempeño, 
así como del funcionamiento y la gesƟ ón del cen-
tro.
MoƟ var individualmente implica incenƟ var, a 
través de la retribución, a aquellas personas que 
hayan tenido una parƟ cipación evidente, y supe-
rior a la normal, en la obtención de resultados 
favorables, teniendo en cuenta simultáneamente 
la posición relaƟ va de cada persona dentro de la 
zona de equidad.
Por lo tanto, el sistema tenía que cumplir con 
una serie de objeƟ vos:
• Que el personal obtenga una retribución 
equitaƟ va a nivel interno y externo como 
graƟ fi cación por el cumplimiento de unos re-
sultados.
• Que el personal crezca económicamente 
dentro de su puesto de trabajo si el nivel de 
desempeño es el adecuado, sin necesidad de 
promocionar a otro puesto.
El Sistema de Retribución Fija
El personal del HSFQ iba a ser seleccionado y 
contratado por el IESS, por lo que éste determina 
la retribución fi ja a percibir por cada uno de los 
trabajadores, que en consecuencia queda fuera 
del ámbito de gesƟ ón del equipo direcƟ vo asesor 
del HSFQ.
El Sistema de Retribución Variable
Cuando se habla de retribución variable se hace 
referencia a la canƟ dad percibida por el emplea-
do en forma de bonus, primas o canƟ dades abo-
nadas en función del cumplimiento de los objeƟ -
vos previamente fi jados [82].
El pago de un incenƟ vo se realiza en el marco de 
una relación empresa-empleado, en el que se ex-
plica el nivel de rendimiento esperado (objeƟ vo) 
y la medición posterior del grado de consecución 
del hito establecido (cumplimiento de objeƟ vos 
o, al menos, resultado logrado).
A la hora de establecer un esquema de incenƟ -
vación vinculada al logro de objeƟ vos en el HSFQ 
debíamos tener en cuenta una serie de criterios:
• El esquema de incenƟ vos propuesto debía 
estar alineado con el modelo de hospital. 
De esta forma se consigue reforzar los obje-
Ɵ vos insƟ tucionales y se muestra que el sis-
tema de incenƟ vos no es un ejercicio teórico 
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separado del desarrollo real de la acƟ vidad 
establecida. 
• Debía ser un sistema simple, puesto que un 
sistema de incenƟ vos complejo obligará a de-
dicar más Ɵ empo a manejar y entender ese 
sistema vinculado a la acƟ vidad y sus resul-
tados, lo que conlleva la elección de objeƟ -
vos específi cos y la limitación de su número. 
Además, siendo una herramienta de gesƟ ón 
para una organización que se estaba inician-
do en un nuevo modelo de gesƟ ón, no de-
bíamos complicar este Ɵ po de herramientas 
para su mejor interiorización. 
• Imprescindible el poder fi jar objeƟ vos espe-
cífi cos y concretos. El diseño de un Sistema 
de Retribución Variable vinculado al logro es 
un proceso que implica la defi nición de ob-
jeƟ vos que se enƟ endan, acepten y cumplan 
tanto por el supervisor como por el supervi-
sado. Implica también, la revisión periódica 
de dichos objeƟ vos, y un gran énfasis sobre 
los resultados de los mismos.
En este senƟ do es también importante que 
los objeƟ vos vinculados al incenƟ vo no obli-
guen a la creación de sistemas de informa-
ción adicionales y complejos. 
Por ello, la percepción de incenƟ vos en el 
HSFQ se debía vincular principalmente al lo-
gro de objeƟ vos incluidos en el Acuerdo de 
GesƟ ón, y también de planes específi cos del 
HSFQ, tales como los del Plan Estratégico.
Por lo tanto, debíamos conseguir que los ob-
jeƟ vos a defi nir pudieran tener una serie de 
atributos como:
• Fácilmente medibles
• Acordados con los responsables de los ser-
vicios y unidades
• Realistas
• Con plazos temporales establecidos tanto 
para su consecución como valoración de 
resultados. 
Otro punto importante del sistema de incenƟ vos 
era conseguir la integración en la organización a 
todos los niveles, y para facilitar este hecho, el 
sistema debía permiƟ r establecer objeƟ vos de la 
organización y objeƟ vos de las áreas o unidades 
a los profesionales. Cada uno de los objeƟ vos, en 
su alcance o cobertura (individual, unidad/área y 
organización) debería contar con un peso espe-
cífi co que se asignara. Esto dependería del nivel 
jerárquico del puesto, del grado de integración 
deseado y, en defi niƟ va, de la políƟ ca de la em-
presa diseñada.
En relación a las cuanơ as de los incenƟ vos, ha-
bría que establecer un sistema que permiƟ era un 
cálculo real, equitaƟ vo y justo, Este se podría cal-
cular como un porcentaje del salario base, pero 
debía ser lo sufi cientemente interesante como 
para que el trabajador se esfuerce en conseguir-
lo.
El valor de la bolsa de incenƟ vos prevista para 
el personal del HSFQ era un condicionante muy 
importante que se debía defi nir desde las altas 
instancias del IESS. 
El sistema propuesto así como su desarrollo e 
implantación se debería revisar y redefi nir cada 
año, intentando seguir los siguientes pasos:
• En un primer lugar habría que idenƟ fi car los 
objeƟ vos específi cos a asignar a cada puesto 
de trabajo para la consecución de los objeƟ -
vos generales del Servicio, Unidad de GesƟ ón 
Clínica, otros. 
• Determinar la bolsa económica (dentro de 
los presupuestos generales para costos de 
personal) para desƟ nar al pago de retribu-
ción variable, asegurando la autofi nanciación 
del sistema.
• División de la bolsa económica entre los dis-
Ɵ ntos puestos o unidades a los que le es apli-
cable.
• Decisión de la aplicación de la retribución 
variable únicamente cuando se haya dado la 
consecución del 100% de los objeƟ vos ope-
raƟ vos o si hay un escalado dependiendo del 
grado de alcance de éstos. Es decir, fi jando 
unas cotas al incenƟ vo.
El modelo de retribución variable deberá espe-
cifi car por conceptos de incenƟ vación: 
• Ámbito de aplicación: Profesional, servicios
• Grado de logro de los objeƟ vos: resultados 
obtenidos 
• Determinación de la canƟ dad a reparƟ r: dis-
tribución del volumen de la remuneración 
variable total
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Por úlƟ mo, y teniendo en cuenta algunos con-
ceptos necesarios para desarrollar una adecuada 
propuesta de sistema de incenƟ vos, había que 
defi nir los siguientes términos:
• Cota estándar: La cota estándar se sitúa nor-
malmente en el punto correspondiente al 
cumplimiento del objeƟ vo al 100%.
Una vez defi nida, se procederá a determinar 
la percepción económica que corresponde 
al alcance de la cota estándar, ésta según la 
bolsa o porcentaje establecido para el pago 
de incenƟ vos.
• Umbral mínimo: Es el nivel de resultados 
exigidos como mínimos a parƟ r de los cuales 
se comenzará  a aplicar el incenƟ vo (A modo 
de ejemplo podríamos establecer que no se 
cobrarían ningún Ɵ po de incenƟ vos si el cum-
plimiento de objeƟ vos derivados del acuerdo 
de gesƟ ón fuera inferior al  >60%). 
• Techo de cumplimiento: La fi jación de un te-
cho es opcional ya que consisƟ rá en estable-
cer límites por consecución del objeƟ vo. Es 
aconsejable cuando:
• Existe el riesgo de que los resultados de un 
trabajador o equipo se disparen  por facto-
res externos no imputables a méritos per-
sonales de los mismos.
• Se desea evitar que se produzcan grandes 
diferencias entre las percepciones entre 
diferentes profesionales, o entre las per-
cepciones de un mismo profesional en 
ejercicios sucesivos.
El incenƟ vo además puede establecerse de 
dos formas:
• En hitos disconƟ nuos o escalones, dónde 
se apoya en una tabla con intervalos y su 
comunicación y cálculo es sencillo
• Con progresión conƟ nua sin escalones, 
donde se manƟ ene una mayor proporcio-
nalidad entre resultados y recompensa.
• Modalidad de pago: Por úlƟ mo, se debe de-
fi nir la modalidad de pago de la retribución 
variable: trimestral, semestral, anual u otras 
formas de pago, máxime teniendo en cuenta 
las caracterísƟ cas salariales propias del área 
de referencia.
6.7.  OTRAS HERRAMIENTAS DEL 
MODELO DE GESTIÓN:
6.7.1. PLAN FUNCIONAL Y PLAN DE EQUIPA-
MIENTO
Relación del Modelo Organizativo y de 
Gestión del Hospital y su funcionalidad
El  Hospital “San Francisco de Quito” debía de-
fi nirse como un centro hospitalario de alta ca-
pacidad de resolución, basado en un modelo de 
atención integral de los pacientes y en la promo-
ción de nuevas modalidades asistenciales y no 
asistenciales de su gesƟ ón.  
El planteamiento del Modelo OrganizaƟ vo y de 
GesƟ ón, así como el establecimiento de los prin-
cipios motores del mismo, se debía realizar sobre 
el establecimiento de una políƟ ca organizaƟ va 
que tuviera como referente las siguientes carac-
terísƟ cas, que deberían defi nir el modelo de Hos-
pital: 
• Hospital de Segundo nivel de complejidad: 
Preparado para dar respuesta a los proble-
mas de salud de la población de la zona que 
requieren atención sanitaria especializada en 
procesos resoluƟ vos de acuerdo con la car-
tera de servicios defi nida y aprobada. Había 
que tener en cuenta los centros de primer ni-
vel, así como los de tercer nivel que exisơ an 
en la ciudad de Quito.
• Hospital efi ciente de alta resolución: dando 
una respuesta adecuada en el menor Ɵ empo 
posible y con el menor consumo de recursos, 
basado en un modelo de atención integral de 
los pacientes y en la promoción de nuevas 
modalidades asistenciales.
• Hospital que promociona la ambulatoriza-
ción, impulsando medidas de desarrollo en 
la unidad de urgencias, consultas externas, 
gabinetes funcionales y otras formas alter-
naƟ vas a la hospitalización de los pacientes 
(refuerzo de los procedimientos de Día, corta 
estancia,...).
• Hospital integrado, en una red asistencial del 
área de infl uencia defi nida e implantada, de 
forma que se garanƟ ce la conƟ nuidad asis-
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tencial con las unidades médicas internas y 
externas de su ámbito asistencial.
• Hospital fl exible: con capacidad para adap-
tarse a incrementos puntuales de demanda 
asistencial, así como a cambios originados 
por la evolución de las tecnologías asisten-
ciales y no asistenciales (adaptabilidad de la 
edifi cación y sus instalaciones).  
• Hospital moderno: basado en una gesƟ ón 
por procesos, con sistemas de información 
amplios e integrados; con capacidad de 
adaptación a nuevas demandas asistenciales 
(novedades diagnósƟ cas y de tratamiento, 
envejecimiento de la población,…), y la incor-
poración de la tecnología necesaria para dar 
soporte al modelo de gesƟ ón y a la evolución 
de las tecnologías médicas (telemedicina,…). 
RIS (Radiology InformaƟ on System), que va 
asociado a PACS (Picture Archiving and Com-
municaƟ ons System) ambos consƟ tuyen par-
te de las nuevas tecnologías de imágenes 
médicas digitales, para el almacenamiento, 
distribución, presentación y administración 
de las imágenes tomadas de los disƟ ntos ser-
vicios de imagen del Hospital. 
• Hospital con un sistema de coordinación 
matricial, donde se facilite el fl ujo de comu-
nicación y la existencia de Responsables y 
Coordinadores de Procesos. 
• Hospital Seguro: cumpliendo las políƟ cas 
existentes creadas a este respecto para que 
el funcionamiento de las instalaciones no se 
vea afectado por desastres naturales, garan-
Ɵ zando su disponibilidad ante este Ɵ po de 
situaciones.
• Hospital tecnológicamente complejo: con la 
incorporación de los sistemas de diagnósƟ co 
y tratamiento más punteros y efi cientes, ga-
ranƟ zando la efi cacia y seguridad necesaria 
en las instalaciones que sirven de base a los 
sistemas de comunicación y las redes infor-
máƟ cas, para dar soporte a las necesidades 
de intercomunicación y transmisión de vo-
ces, imágenes y datos. 
• Hospital saludable: a parƟ r de la incorpora-
ción de elementos, instalaciones, materiales 
y equipos que potencien el desarrollo sos-
tenible, la efi ciencia energéƟ ca y el cuidado 
del medio ambiente, minimizando el impacto 
ambiental de las acƟ vidades en él desarrolla-
das.   
• Hospital de calidad: donde los principios rec-
tores se basan en Procesos, Procedimientos y 
Protocolos de actuación. 
• Hospital evaluable: Generando datos anua-
les sobre la acƟ vidad asistencial habida du-
rante el periodo,  y demás datos signifi caƟ vos 
de acƟ vidad y resultados. 
• Hospital docente: desarrollando programas 
de formación conƟ nua y parƟ cipando en ac-
Ɵ vidades docentes y de invesƟ gación, inte-
grándose así en las acƟ vidades del conjunto 
de los centros asistenciales del área de salud. 
• Hospital parƟ cipaƟ vo: involucrando a los 
profesionales en la determinación de los ob-
jeƟ vos asistenciales del centro.
• Hospital confortable: habilitando los espa-
cios de trabajo y de exploración y tratamien-
to con la comodidad y los recursos necesarios 
para la atención asistencial adecuada, para 
los pacientes y sus familiares/acompañantes, 
dotando de recursos hoteleros de máxima 
calidad. 
De este modo, los fundamentos del Modelo  Or-
ganizaƟ vo y de GesƟ ón desƟ nados a la funciona-
lidad del HSFQ deberían ser:
• Hospital centrado en el usuario
• Orientado a una rápida resolución de proble-
mas de salud
• Efi ciente en la producción y excelente en la 
calidad y la atención
• Innovador y con disposición a incorporar las 
mejores tecnologías del mercado
• Integrado en un área de salud determinada
• CompromeƟ do con la docencia y formación 
de todos los profesionales
• Integrado en la red sanitaria del IESS
La defi nición y puesta en marcha del Modelo 
OrganizaƟ vo y de GesƟ ón propuesto, debe enla-
zar con el establecimiento de la cartera de servi-
cios que se proveerá al Hospital, y que va a ser 
el eje a través del cual  se analizará la estructura 
İ sica del centro, así como los recursos humanos 
y el equipamiento requeridos para cumplir con 
dicha cartera de servicios. 
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Estos tres elementos defi nidos en el esquema, 
Ɵ enen una relación directa con los recursos eco-
nómicos con los que debería planifi carse la pues-
ta en marcha y posterior funcionamiento del 
hospital.
La integración del Hospital en la red de salud, 
debería estar determinada por la coordinación 
directa con el hospital existente en Quito de ter-
cer nivel y con otros hospitales de tercer nivel 
que confi guran la red externa de proveedores y 
otros organismos públicos, y además con los di-
ferentes centros asistenciales de menor nivel de 
complejidad. 
Cartera de Servicios
Desde el punto de vista de la organización fun-
cional y de equipamiento, el hospital se estruc-
turó en diseño, en los servicios asistenciales y no 
asistenciales que se indican y se han descrito en 
el epígrafe de esta tesis “Cartera de servicios”, si-
guiendo los requisitos e indicaciones del InsƟ tuto 
Ecuatoriano de la Seguridad Social.
El disponer de la cartera de servicios del hos-
pital era algo imprescindible para poder realizar 
una correcta planifi cación y análisis funcional y 
de equipamiento del centro, la cual, además, fue 
sufriendo cambios y adaptaciones en el transcur-
so del Ɵ empo. 
Hay ciertos servicios y acƟ vidades que no fue-
ron previstas en un principio pero, con el Ɵ empo 
y funcionamiento, se fue haciendo evidente la 
necesidad de las mismas y, de ahí la necesidad 
de su incorporación al proyecto, a través de la 
adaptación de los planes funcional y de equipa-
miento. 
Derivado de este análisis, se estableció que se 
desarrollarían dos documentos descripƟ vos de la 
situación del centro.
Por un lado el Plan Funcional del hospital [83]. 
En él se deberá incluir segmentando por niveles 
del edifi cio (plantas) y en segundo por áreas den-
tro de cada planta, la comparación de la funcio-
nalidad que debería tener esa zona y la que en 
realidad tenía.
Este Plan Funcional se debía actualizar con ca-
rácter semestral, con el fi n de ir analizando los 
problemas de fl ujos e incidencias que pudieran 
afectar a la organización del centro desde este 
punto de vista.
En las diferentes actualizaciones se debía ana-
lizar la situación total del edifi cio, la puesta de 
manifi esto de los nuevos problemas de idenƟ fi -
cación y la solución de las incidencias detectadas 
en diferentes momentos del proyecto, y que ha-
bían sido decidida su solución.
El Plan de Equipamiento pretendía ser un docu-
mento que, tomando como parƟ da y referencia 
el equipamiento que se adquirió en la licitación 
del proyecto, se analizara su necesidad y uƟ lidad, 
y se fuera gesƟ onando desde ese momento, las 
salidas e incorporaciones del equipamiento so-
brante y del nuevo.
El Plan de Equipamiento, fue un documento 
para el que se estableció también una revisión 
semestral.
A pesar de que estos planes tenían un periodo 
semestral de revisión, las dos direcciones encar-
gadas de su gesƟ ón, Dirección de Servicios Ge-
nerales y Dirección Económico Financiera, tenían 
Estructura 
Física
Recursos 
Humanos
Equipamiento
CARTERA DE SERVICIOS
Figura 20-6. Relación de la cartera de servicios y los recursos del HSFQ.
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la misión de tener una conƟ nuidad en su gesƟ ón 
en el día a día y comunicar cualquier problema o 
incidencia que afectara gravemente al funciona-
miento del hospital, cuesƟ ones que se discuơ an 
en las comisiones de dirección semanales.
En el punto relacionado con la Implantación de 
estas dos herramientas veremos con más detalle 
su sistemáƟ ca y ejemplos concretos de su des-
cripción.
6.7.2. CARTERA DE SERVICIOS DEL HOSPITAL
La estructura İ sica del hospital contaba en su 
planifi cación inicial con los recursos asistenciales 
incluidos en la tabla 11-6.
El Hospital  comenzaría su acƟ vidad con todas 
las especialidades previstas en su planifi cación 
inicial, pero sin Odonto-estomatología que se in-
corporaría en la segunda fase (Tabla 12-6).
Tabla 11-6. Recursos asistenciales previstos HSFQ. Fase I y II.
Tabla 12-6. Cartera de servicios prevista según áreas y especialidades asistenciales. Fase I y II.
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En la segunda fase también estaba prevista la 
incorporación de una Resonancia Nuclear Mag-
néƟ ca y el área de  rehabilitación, completándo-
se así la dotación prevista para los servicios de 
apoyo al diagnósƟ co y tratamiento tal y como se 
puede ver en la tabla 13-6.
Asimismo, la Dirección y los servicios generales 
del hospital iban a estar completamente dotados 
en la primera fase (tabla 14-6).
Esta era la planifi cación básica que se había rea-
lizado de la “supuesta” cartera de servicios del 
hospital, pero a nosotros, como gestores, no nos 
era sufi ciente esta información.
Para poder realizar una correcta planifi cación de 
infraestructuras, equipamiento y organización de 
los servicios y de las unidades tanto asistenciales 
como no asistenciales del hospital, era necesario 
conocer qué Ɵ pología de procesos asistenciales 
se iban a desarrollar en cada una de las unidades. 
De esta manera, el resto de procesos de apoyo, 
diagnósƟ co, tratamiento, etc, podrían planifi car-
se y ejecutarse con los recursos necesarios para 
dar respuesta a los procesos asistenciales esta-
blecidos.
6.7.3. DISEÑO DE LA ESTRUCTURA ORGANI-
ZATIVA Y DEL ORGANIGRAMA
La organización de un hospital se defi ne como la 
estructuración de las relaciones que deben exis-
Ɵ r entre las funciones, niveles  y acƟ vidades de 
su personal y sus recursos materiales, creando 
unidades administraƟ vas, asignando en su caso 
funciones, autoridad, responsabilidad y  jerar-
quía, con el fi n de lograr el éxito de su estrategia.
La estrategia de un hospital determina su es-
tructura organizaƟ va. En el caso del Hospital San 
Francisco se intentó defi nir una estructura orga-
nizaƟ va alineada con el plan estratégico. 
La estructura organizaƟ va debía adaptarse a 
las necesidades operaƟ vas y responder tanto a 
Tabla 13-6. Cartera de servicios prevista servicios centrales. Fase I y II.
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Tabla 14-6. Cartera de servicios prevista dirección y servicios generales. Fase I y II.
los condicionantes internos de la propia empre-
sa, como al entorno, que constantemente está 
generando nuevas oportunidades estratégicas 
como forma de adecuarse a los nuevos escena-
rios compeƟ Ɵ vos [84]. 
En este contexto, la  estructura organizacional 
que a conƟ nuación se detalla contribuiría a que 
los servicios provistos por el Hospital San Francis-
co se ofrezcan en las mejores condiciones de cali-
dad, efi cacia, efi ciencia, efecƟ vidad y  seguridad. 
El organigrama y funciones de los hospitales, de 
similar complejidad, del InsƟ tuto Ecuatoriano de 
la Seguridad Social, presentaba ciertas diferen-
cias con el propuesto para el hospital. La fl exibili-
dad que permite el modelo de gesƟ ón del  nuevo 
centro, y la idea de cambio en la gesƟ ón hospi-
talaria ecuatoriana, aconsejaba ciertos cambios 
en las estructuras básicas que permiƟ eran una 
mejor adaptación  a la realidad concreta de este 
hospital y a los requerimientos que se plantean 
por los diferentes grupos de interés: autoridades 
del InsƟ tuto Ecuatoriano de Seguridad Social, 
equipo direcƟ vo del hospital, pacientes, acompa-
ñantes, profesionales de la salud del centro y la 
sociedad en general (Figura 21-6).
Las estructuras organizacionales Ɵ enen un pe-
riodo de vida úƟ l, determinado por los factores 
antes expuestos, de modo que cuando la organi-
zación deja de darles una respuesta adecuada, se 
torna obsoleta o inapropiada para la consecución 
de los objeƟ vos del Hospital. Previsiblemente, el 
organigrama que se propone, variará en un futu-
ro su confi guración, para amoldarse a los reque-
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rimientos e innovaciones que surjan en el entor-
no o en el interior de la propia insƟ tución, pero 
se consideraba que en la actualidad cumplía las 
necesidades del modelo de gesƟ ón propuesto.
Las líneas estratégicas en las que se fundamen-
ta el Ɵ po de organización propuesto eran: 
 ෙ Un hospital de  “excelencia” en el modelo de 
atención y de relación con los pacientes y en 
todos los campos de su cartera de servicios, 
la asistencia, docencia e invesƟ gación.   
 ෙ Orientado hacia los asegurados y benefi cia-
rios de los disƟ ntos servicios, con una apues-
ta decidida por saƟ sfacer sus  expectaƟ vas. 
 ෙ MoƟ vador del buen hacer profesional que 
promueva la corresponsabilización y la auto-
nomía de gesƟ ón de todo el personal, capa-
citándoles y facultándoles para que ejerzan 
su trabajo de forma adecuada.
 ෙ Integrado en la red y coordinado con los res-
tantes centros, con establecimiento de los 
mecanismos idóneos de referencia y contra-
rreferencia.
 ෙ Efi ciente y efecƟ vo que uƟ liza adecuada-
mente los recursos asignados a su cargo 
 ෙ CompromeƟ do con la transparencia y ren-
dición de cuentas de los resultados alcan-
zados, a través de una políƟ ca efecƟ va de 
comunicación interna y externa.
 ෙ Innovador en su entorno
   En consonancia con lo anterior, el organigrama 
presentado debía tener como objeƟ vo lograr un 
modelo: 
 ෙ Equilibrado entre la autonomía de gesƟ ón, 
la responsabilidad en la uƟ lización de los 
recursos y la prestación del servicio.
 ෙ ParƟ cipaƟ vo: corresponsabilidad de todo el 
personal en el cumplimiento de los objeƟ vos 
y metas propuestos
 ෙ Matricial: cooperación entre unidades, inte-
gración y coordinación entre servicios.
 ෙ Flexible para adaptarse a los cambios que 
exija el entorno y el funcionamiento interno.
Las diferencias con el organigrama propuesto 
tradicionalmente por parte del InsƟ tuto Ecuato-
riano de la Seguridad Social, se jusƟ fi caban por 
los siguientes moƟ vos:
El cargo de Gerente diferenciado de la dirección 
asistencial se sustenta en la visión más estraté-
gica y de representación insƟ tucional que debe 
de desarrollar esta fi gura de máxima responsa-
bilidad. Así mismo coordina los requerimientos y 
Interacción
Sinergias
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Flexibilidad 
y Agilidad
Estructuras
personas 
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Clientes 
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Otros
Figura 21-6. Necesidades opera? vas según la estructura organiza? va del HSFQ
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políƟ cas del IESS y del entorno con la prestación 
de servicios y la ejecución que desarrolle inter-
namente cada una de las direcciones del HSFQ, 
velando para que cada una de ellas esté alinea-
da en el cumplimiento de los objeƟ vos marcados 
por el IESS.
Por el contrario, las Direcciones Asistenciales 
Ɵ enen una labor más operaƟ va siendo responsa-
ble de las acƟ vidades “core” del Hospital: la asis-
tencia, la docencia y la invesƟ gación e integra la 
prácƟ ca médica y los cuidados de enfermería en 
el proceso de atención. 
El Servicio de Admisión resulta imprescindible 
como apoyo a las relaciones del hospital con su 
red y el establecimiento de los mecanismos de 
referencia y contrarrefencia, para la adecuada 
uƟ lización de los recursos y para el desarrollo de 
un cuadro de mandos que evalúe el desempeño.
El Servicio de Atención al Paciente se precisa 
como medio de conseguir la excelencia, al ser 
un sensor del grado de saƟ sfacción del pacien-
te, acompañantes y del asegurado en general, 
con la calidad de atención y con la prestación del 
servicio que ha recibido y ser responsable de la 
información y atención personal al público que 
frecuente el centro.
La Servicio de Sistemas de Información indis-
pensable en un Hospital moderno, que se orienta 
en su gesƟ ón al uso intensivo de los sistemas de 
información sanitarios.
Los sistemas de información permiten la ob-
tención de los indicadores de gesƟ ón necesarios 
para el resto de componentes del consejo de di-
rección, para poder tomar decisiones en Ɵ empo 
y forma con los datos extraídos del sistema; así 
mismo la dirección de los SSII debe de promover 
el uso por parte de todos los profesionales que 
prestan sus servicios en el centro sanitario y la 
relación del centro con el medio externo.
La Dirección de Recursos Humanos se incorpora 
al organigrama, por tener una importancia capital 
en un hospital que se plantea una políƟ ca de per-
sonal fundamentada en la incenƟ vación ligada a 
la evaluación del desempeño y a los resultados 
alcanzados con respecto a los objeƟ vos pactados, 
la moƟ vación a través de la carrera y la promo-
ción profesional, la salud y la prevención de los 
riesgos laborales y la medición de la saƟ sfacción 
del personal y el clima laboral.
La Dirección de Servicios Generales se introdu-
ce en la estructura organizacional, para resaltar 
el papel de los servicios no asistenciales como el 
mantenimiento, la restauración, la lavandería o 
la logísƟ ca en la calidad y seguridad de pacientes 
y profesionales. A este hecho se suma la externa-
lización de algunos de ellos que exige una evalua-
ción permanente de la prestación del servicio y 
una minoración de la tarifa que abona el centro a 
las empresas que los proveen, en el caso de que 
no alcancen los niveles contratados. 
Por úlƟ mo la Dirección Financiera es funda-
mental, a pesar de que existe cierta fama de que 
los organismos públicos las acƟ vidades econó-
mico-fi nancieras son controladas y gesƟ onadas 
desde servicios centrales, y es fundamental que 
estas herramientas se incorporen a los modelos 
de gesƟ ón dentro de los propios hospitales.
6.7.4. SERVICIO DE ATENCIÓN AL USUARIO 
(SAU)
Podemos decir, que los primeros servicios enfo-
cados a un “cliente” en un servicio hospitalario, 
vienen de la creación, como veremos en el punto 
siguiente, de los Servicios de Admisión y Docu-
mentación Clínica.
Si bien, dentro del proyecto estaba prevista la 
creación de este Servicio de Admisión y Docu-
mentación Clínica, y por lo tanto de un servicio 
de Atención al Usuario, nuestra idea no era que-
darse en un mero servicio de atención a los pa-
cientes, sino ir mucho más allá.
Lo primero que debemos entender es que en las 
organizaciones en general, y en los hospitales en 
parƟ cular no tenemos un único Ɵ po de cliente, 
por lo tanto, no podíamos crear un servicio que 
atendiera a un solo Ɵ po de cliente: el paciente.
Los hospitales, además de los pacientes, cuen-
tan con otros Ɵ pos de clientes, como pueden ser 
familiares, personas que simplemente quieren 
una información, profesionales de otras organi-
zaciones, etc. Es decir, existen muchas posibili-
dades de encontrar “usuarios” que requieren de 
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algún servicio que se pueda dar en un hospital.
Por todo esto, nuestro objeƟ vo era crear algo 
con más fuerza, y que diera cobertura a todo el 
mundo: Un Servicio de Atención al Usuario.
Este Servicio de Atención al Usuario, debía ser el 
responsable directo de la calidad percibida por el 
paciente, proporcionando a éste, sus familiares y 
acompañantes, un entorno de calidad con servi-
cios que hagan su estancia más confortable, ayu-
dando a su comodidad y pronta recuperación.  
Su responsable debía asumir la planifi cación, 
implantación y evaluación de las siguientes fun-
ciones propias de este servicio: 
• Atención personal a las demandas, sugeren-
cias y quejas de los pacientes, sus parientes 
próximos, representantes o acompañantes.
• Información a los pacientes y a sus familiares 
sobre la organización del hospital, servicios 
disponibles, horarios de funcionamiento y de 
visitas y otras acƟ vidades que puedan contri-
buir a ayudarles, facilitarles y mejorar su es-
tancia en el mismo.
• GesƟ ón de las reclamaciones y sugerencias a 
que hubiere lugar, tanto de las escritas como 
de las verbales, procediendo a su recogida, 
tramitación, siendo estas someƟ das a los 
responsables de la Dirección que correspon-
da, debiendo darles respuestas por escrito, 
fi rmada por el Gerente, o persona en quien 
delegue.
• Realización, procesamiento y evaluación de 
las encuestas de saƟ sfacción de los pacien-
tes, que se efectuarán con carácter periódi-
co, para toda la insƟ tución  y segmentadas 
por áreas.   
• Elaborar el informe mensual de calidad per-
cibida y proponer acciones para la mejora de 
la atención y el grado de saƟ sfacción que pre-
senta el asegurado.
• Apoyar al Gerente en las relaciones con los 
medios de comunicación y con la opinión 
pública, e idenƟ fi car, clasifi car y procesar las 
disƟ ntas noƟ cias relacionadas con el centro  
• Convocar y preparar la documentación que 
precisa la Comisión de parƟ cipación ciudada-
na.
• Elaborar una publicación interna periódica 
del centro, para facilitar la comunicación in-
terna con el personal.  
6.7.5. SERVICIO DE ADMISIÓN
El origen de los Servicios de Admisión y Docu-
mentación clínica en España no es muy lejano en 
el Ɵ empo, remontándose a la segunda mitad de 
la década de los ochenta. Su creación parte de 
la necesidad de las organizaciones hospitalarias 
de contar con recursos que permiƟ eran gesƟ onar 
ciertos aspectos básicos de la información sobre 
la acƟ vidad del hospital y la ayuda necesaria para 
resolver determinadas carencias organizaƟ vas. 
Estos es, gesƟ onar la información clínica de los 
pacientes, y además organizar y controlar los re-
cursos asistenciales tanto internos como exter-
nos del hospital.
La base legal para la creación de los  Servicios de 
Admisión y Documentación Clínica se establece 
en el Real Decreto 521/87, de 15 de Abril por el 
que se aprueba el Reglamento sobre Estructura, 
Organización y Funcionamiento de los hospita-
les gesƟ onados por el INSALUD [22],  a parƟ r de 
esa normaƟ va, se van consolidando novedosas 
estructuras organizaƟ vas en el organigrama de 
los hospitales españoles que son el origen de los 
actuales servicios de Admisión y Documentación 
clínica [86].
Durante el año 1990 se reguló la fi gura de los 
Coordinadores Asistenciales en los hospitales y 
entre ellos se establece la fi gura del Coordina-
dor o Jefe de Unidad de Admisión como respon-
sable del  servicio en cada hospital. Durante  los 
siguientes años los servicios de admisión se con-
solidarían como estructura orgánica del staﬀ  de 
la Gerencia de los hospitales.
Por otro lado, el Real Decreto 866/2001, de 20 
de Julio desarrollaría las directrices necesarias 
para la creación de la categoría de Médicos del 
Servicio de Admisión y Documentación clínica y 
su entrada en vigor supone el defi niƟ vo recono-
cimiento a la labor de los profesionales de estas 
unidades o departamentos hospitalarios, siem-
pre “colocados” a niveles del staﬀ  direcƟ vo [87].
En el citado Real Decreto se establecen las fun-
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ciones básicas de los Servicios de Admisión y Do-
cumentación Clínica, entre las que destacamos:
1.- Organizar los circuitos administraƟ vos de 
los procesos asistenciales.
2.- Apoyo a la acƟ vidad asistencial para con-
seguir una mayor efi cacia de los procesos.
3.- Facilitar información y acceso a la asisten-
cia.
4.- GesƟ ón y adecuación de la oferta y la de-
manda.
5.- Desarrollo y mantenimiento de los siste-
mas de información asistencial.
Para poder entender de mejor manera las fun-
ciones explícitas de los Servicios de Admisión y 
Documentación Clínica, podríamos describirlas 
de la siguiente manera [88]:
A. En relación a la gestión de los pacien-
tes: 
ORGANIZAR Y GESTIONAR OPERATIVAMENTE: 
1. El acceso a los usuarios a las prestaciones 
de asistencia especializada en el ámbito co-
rrespondiente garanƟ zando en todo momen-
to el principio de equidad. 
2. La demanda de asistencia especializada 
en régimen ambulatorio, incluyendo consul-
tas externas, exploraciones y unidades espe-
ciales (hospital de día, cirugía ambulatoria, 
etc.). 
3. La demanda de hospitalización: solicitud 
de ingreso, programación de ingresos, con-
trol y autorización de traslados y altas, ges-
Ɵ ón de camas. 
4. La demanda quirúrgica: registro, man-
tenimiento y comunicación de pacientes en 
espera de intervención, coordinación de la 
programación quirúrgica y registro de las in-
tervenciones. 
5. El registro de los pacientes atendidos en 
urgencias. Proporcionando el soporte organi-
zaƟ vo e informaƟ vo preciso para garanƟ zar 
una adecuada asistencia a los pacientes. 
6. Creación, actualización y mantenimiento 
del fi chero de pacientes en el centro, garan-
Ɵ zando su coherencia, integridad, fi abilidad 
así como la confi dencialidad de la informa-
ción. 
B. En relación a la gestión de la docu-
mentación clínica: 
1. GesƟ ón y organización de los Archivos 
de Documentación e Historias Clínicas, ase-
gurando que su confi guración y uƟ lización 
se ajustan a las previsiones contenidas en la 
Ley Orgánica 15/ 1999, de 13 de diciembre, 
De Protección De Datos De Carácter Personal 
[89]. 
2. Establecer, en colaboración con las ins-
tancias determinadas por cada centro, LA 
NORMATIVA  acerca de la localización, el 
préstamo y la devolución de las historias clí-
nicas, estableciendo mecanismos que asegu-
ren su disponibilidad y velen por su confi den-
cialidad. 
3. Normalizar la documentación clínica del 
centro para su correcta homogeneización, 
en colaboración con la Comisión De Historias 
Clínicas. 
4. Codifi cación clínica: elaboración de índi-
ces, codifi cación, análisis y difusión de la in-
formación extraída de las historias clínicas, 
elaboración del conjunto mínimo básico de 
datos y sistemas de clasifi cación de pacien-
tes y desarrollo de medidas para garanƟ zar 
su fi abilidad.
 C En relación a la información asistencial: 
1. Clasifi car, integrar y coordinar toda la in-
formación clínico-asistencial generada inde-
pendientemente de su soporte İ sico (impre-
sos, películas).
2. Desarrollar los sistemas de recuperación 
de información clínica para usos asistencia-
les, docentes, de invesƟ gación, etc [90]. 
D Coordinación con otros niveles e ins-
tituciones: 
1. Coordinarse con los disƟ ntos servicios y/o 
unidades del hospital en la recogida de da-
tos necesarios para una mejor planifi cación 
y gesƟ ón del centro, elaborando los informes 
necesarios para ellos. 
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2. GesƟ onar y coordinarse con otras insƟ tu-
ciones sanitarias para la tramitación y auto-
rización de traslados de/a otros centros y el 
correspondiente trasporte sanitario. 
3. Colaboración con el área de gesƟ ón del 
hospital en la recogida de datos para la factu-
ración. 
4. Establecer los cauces de comunicación y 
coordinación necesarios con Atención Prima-
ria. 
Debido a la importancia que supone la implan-
tación de un buen Servicio de Admisión y Do-
cumentación Clínica, el proyecto contemplaba 
de manera irrenunciable el contar con esta área 
como una de las herramientas fundamentales de 
gesƟ ón del proyecto.
Este servicio tenía una importancia capital en el 
proyecto de gesƟ ón del HSFQ por ser el respon-
sable de asegurar la accesibilidad del paciente al 
HSFQ y de facilitar el uso adecuado de sus insta-
laciones y recursos  con el objeto de mejorar el 
proceso de gesƟ ón del paciente.
Por ello, se debía contar con un responsable que 
estuviera formado y al mismo Ɵ empo capacitado 
adecuadamente en todas estas funciones ya que 
debería llevar a cabo la planifi cación, implanta-
ción y supervisión de las siguientes tareas:
• Diseñar los circuitos técnico - administraƟ vos 
de acceso al HSFQ: 
• Acceso al Hospital desde otros niveles 
Asistenciales.
• Acceso al Hospital para Internación.
• Acceso al Hospital desde Urgencias.
• Acceso al hospital desde las Consultas Ex-
ternas.
• Establecer los métodos de programación de 
acƟ vidades relacionadas con el paciente/ciu-
dadano en el HSFQ:
• Cómo programar las Visitas de los pacien-
tes en Consultas Externas.
• Cómo programar para el personal de en-
fermería, la gesƟ ón de la Internación Mé-
dica y de sus egresos.
• Cómo programar la acƟ vidad Quirúrgica:
• Programación Quirúrgica con Internación.
• Programación Quirúrgica de Corta Estancia o 
sin ingreso.
• Establecer los procesos, procedimientos y 
protocolos para el desarrollo y seguimiento 
de la documentación e historia clínica con 
codifi cación del Conjunto Mínimo de Datos 
Básicos [91].
• Elaborar e Implantar los cuadro de mandos y 
el sistema de control y evaluación de la ges-
Ɵ ón clínico fi nanciera. 
A parƟ r de estas premisas, y con la idea de que 
los responsables asistenciales de las diferentes 
especialidades médicas y quirúrgicas, no ten-
drían un peso de jefaturas de servicios similares 
al de los hospitales gesƟ onados por modelos de 
gesƟ ón convencional, era indispensable la crea-
ción y fortaleza de este servicio, para conseguir 
una efi ciencia en la gesƟ ón integral de todos los 
recursos asistenciales del HSFQ. Para ello los ob-
jeƟ vos fundamentales eran conseguir crear este 
departamento y formar al personal con los cono-
cimientos que se tenían en España sobre todas 
estas acƟ vidades, con el fi n de dar una gran au-
tonomía y responsabilidad a esta área.
6.8.  TRANSFERENCIA DE CONO-
CIMIENTO
Tal y como establecía el proyecto de “Apoyo 
a la gesƟ ón del HSFQ”, se consideró necesario 
realizar un proceso de transferencia del conoci-
miento y formación, si bien, se enƟ ende que la 
convivencia durante todo este Ɵ empo, y el día a 
día, ha sido la mejor sistemáƟ ca de formación y 
transmisión de este conocimiento, considerando 
que dicha transferencia se ha realizado desde el 
comienzo con esa convivencia al tratarse de un 
proyecto “vivo” y dinámico.
Aun así, e intentando dar objeƟ vidad a este hito 
del proyecto, en el mes de mayo de 2013, se en-
vió a la Dirección AdministraƟ va del equipo di-
recƟ vo local, una propuesta de planifi cación de 
acƟ vidades formaƟ vas de transferencia de cono-
cimiento, así como una sistemáƟ ca para ir reali-
zando recepciones parciales de todas las herra-
mientas y elementos que conforman el modelo 
de gesƟ ón propuesto, con el fi n de planifi car y 
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adecuar, de la mejor manera, un cierre fi nal del 
proyecto en el mes de octubre-noviembre. En la 
fi gura 22-6 se puede ver el plan Presentado a la 
Dirección Local en el mes de mayo para su segui-
miento hasta el fi n del proyecto. Plan de Forma-
ción y Transferencia propuesto.
Se realizaron todas las presentaciones incluidas 
en dicho plan a los responsables del hospital, y 
se cumplieron con todas las acƟ vidades fi jadas. 
ExisƟ eron algunas acƟ vidades, en las que se han 
entregaron documentos formaƟ vos, pero no se 
precisó realizar ninguna acƟ vidad de presenta-
ción presencial como en el resto de herramien-
tas.
Además, en el mes de junio, se procedió a crear 
por parte del Administrador del Contrato, y Di-
rector AdministraƟ vo Local del HSFQ una pro-
puesta de Comisión de Recepción del modelo de 
gesƟ ón, formada por profesionales del centro, 
los cuales, todo lo presentado por nuestra parte, 
fue enviado a sus componentes, y tramitado para 
su aceptación.
En resumen, si bien la formación y adiestra-
miento se produjo de manera conƟ nua a través 
de todo el proceso y Ɵ empo que duró el proyec-
to, al tratarse de un contrato de licitación públi-
ca, y teniendo en cuenta las formas de gesƟ onar 
y cerrar este Ɵ po de concursos públicos, se hacía 
necesario el desarrollo de este proceso de trans-
ferencia del conocimiento, y la objeƟ vación del 
mismo a través de estas sesiones, en las que to-
dos los parƟ cipantes fi rmaron su asistencia y en-
tendimiento de cada una de las herramientas de 
gesƟ ón del modelo.
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Figura 22-6. Plan de formación y transferencia del conocimiento del HSFQ.
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7. RESULTADOS   
Los resultados del modelo se centran en des-
cribir los resultados conseguidos por la implan-
tación de las diferentes herramientas de gesƟ ón 
que se implantaron como parte del Modelo de 
GesƟ ón descrito a lo largo de este proyecto, si-
guiendo el mismo esquema uƟ lizado en el mo-
delo:
1. Mapa de procesos
2. Desarrollo documental de los procesos
3. Seguimiento y medición de los procesos. 
Los cuadros de mando.
4. Cuadro de mando integral
5. Plan de gesƟ ón
6. Acuerdo de GesƟ ón
7. Plan Estratégico
8. Sistema de producƟ vidad e incenƟ vos
9. Otras herramientas de gesƟ ón propues-
tas:
a. Plan funcional
b. Plan de equipamiento
c. Cartera de servicios
d. Organigrama
e. Servicio de atención al usuario
f. Área de admisión
7.1.  DESARROLLO E IMPLANTA-
CIÓN DE LA GESTIÓN POR PROCE-
SOS
La gesƟ ón por procesos pasa por la implemen-
tación de una serie de herramientas, consecuƟ -
vas unas con las otras, y que nos llevan las unas 
a las otras.
Desde que una organización comienza a descri-
bir sus acƟ vidades, o mejor dicho, cómo quiere 
que sean sus acƟ vidades, hasta que es capaz de 
tomar decisiones de gesƟ ón, Ɵ enen que darse de 
manera ordenada la implementación de todas 
herramientas de gesƟ ón.
7.1.1. DESARROLLO E IMPLANTACIÓN DEL 
MAPA DE PROCESOS
El mapa de procesos, en un principio se pre-
sentó uno de carácter teórico, basado en la ex-
periencia del equipo direcƟ vo asesor, y en las 
caracterísƟ cas del hospital, teniendo en cuenta 
recursos, cartera de servicio prevista, etc [63].
El Mapa de Procesos del HSFQ fue socializado 
y entendido no sólo por el Equipo DirecƟ vo local 
del HSFQ, sino que fue socializado a casi la to-
talidad de los niveles y categorías profesionales 
del hospital, a través de numerosas reuniones y 
sesiones generales, y de las Comisiones de Direc-
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ción realizadas con carácter semanal con todos 
los responsables de las diferentes áreas del hos-
pital tanto asistenciales como no asistenciales, lo 
que hizo que esta herramienta llegara a todo el 
mundo. Como veremos, posteriormente se desa-
rrollaron otras herramientas para que esta infor-
mación llegara a través de la intranet y estuviera 
disponible para todo el personal del hospital.
El gran síntoma de la viabilidad, supervivencia e 
implantación del mapa de procesos, fue la inte-
gración a los profesionales del propio hospital en 
todos los niveles, tanto direcƟ vos como mandos 
intermedios que, al margen del Equipo DirecƟ vo 
Asesor, comenzaron a realizar sus propias socia-
lizaciones y cambios, respecto de las propuestas 
de mapa de procesos que se habían realizado por 
el Equipo DirecƟ vo Asesor, sobre todo en los úl-
Ɵ mos meses del proyecto, donde dejamos que 
el Modelo de GesƟ ón comenzara a ser “llevado” 
por los profesionales que se quedarían con él, 
una vez que el Equipo Asesor se fuera del hos-
pital.
A conƟ nuación podemos ver cómo ha evolucio-
nado el mapa de procesos desde la primera pro-
puesta realizada a comienzos del año 2011 y lo 
implantado con fecha de 2013, en sus diferentes 
versiones y fechas de edición (Figura 1-7).
En la fi gura 2-7 podemos ver el úlƟ mo mapa de 
procesos con el que se trabajaba en el hospital.
Estas diferentes versiones se incluyeron en las 
correspondientes modifi caciones y versiones del 
modelo OrganizaƟ vo y de GesƟ ón del HSFQ, do-
cumento de referencia del Modelo de GesƟ ón. 
Dicho documento siempre era aprobado por la 
dirección del hospital y distribuido a todos los 
profesionales del centro.
El mapa de procesos se diseñó clasifi cando los 
procesos en 5 niveles o Ɵ pología [67]:
• Procesos Estratégicos
• Procesos Clave
• Procesos de Tratamiento
• Procesos de DiagnósƟ co
• Procesos de Soporte
Si nos preguntamos cuáles son los criterios a se-
guir para la clasifi cación de cada uno de los pro-
cesos, en el caso de los procesos clave, de trata-
miento y diagnósƟ co, es evidente, cuáles fueron 
estos criterios, desde el punto de vista de gesƟ ón 
sanitaria. En el caso de los procesos estratégicos 
y de soporte, los criterios se centran en la socia-
Figura 1-7.  Diferentes revisiones y actualizaciones del mapa de procesos del HSFQ.
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lización de los mismos, y la toma de una decisión 
que al fi nal, independientemente de donde se 
establezcan, no afecte a su funcionalidad y pues-
ta en marcha en las siguientes fases. Es decir, se 
trata de discuƟ r cual es el lugar que se debe ocu-
par dentro del mapa de procesos, con el fi n de 
que su papel este perfectamente claro, y que su 
posterior desarrollo sea completo.
En este Ɵ po de procesos, soporte y estratégico, 
hay algunos cuya Ɵ pifi cación es clara, y en otros 
puede depender mucho de los gestores y equi-
pos direcƟ vos que Ɵ enen que tomar la decisión 
de colocar estos procesos. Por ejemplo el proce-
so de RRHH, no está defi nido que tenga que ser 
un proceso estratégico o de soporte, o un proce-
so económico – fi nanciero. Posiblemente este úl-
Ɵ mo en una empresa privada, con la mentalidad 
actual, tenga un carácter mucho más estratégico 
que en una empresa pública.
El objeƟ vo de un buen mapa de procesos es 
aquel que sigue unas directrices más o menos 
teóricas coherentes, pero sobre todo el que es 
aceptado y aprobado por la propia organización, 
y les permite seguir los siguientes pasos de la 
gesƟ ón por procesos, desde el punto de vista 
prácƟ co y de implantación.
Este mapa de procesos fue explicado, enseña-
do, puesto en común y discuƟ do con una gran 
canƟ dad de profesionales del hospital, los cuales 
aportaron sus observaciones, que fueron tenidas 
en cuenta.
El principal objeƟ vo es que el equipo direcƟ vo 
local del HSFQ, pudiera entender cuál era la sis-
temáƟ ca y el porqué del diseño de este mapa de 
procesos, y que en el futuro ante nuestra ausen-
cia, no tuvieran ni el más mínimo problema para 
poder conƟ nuar con este sistema de gesƟ ón.
7.1.2. DESARROLLO E IMPLANTACIÓN DOCU-
MENTAL DE LOS PROCESOS
A parƟ r de las diferentes versiones de los mapas 
de procesos, se comenzarían a desarrollar cada 
uno de los procesos en la fase documental de los 
mismos, y esto dio lugar al planteamiento de nu-
merosas modifi caciones de los mismos. 
El esquema que se siguió para el desarrollo do-
cumental, respecto a los elementos que se debe-
rían incluir en cada uno de ellos, es el que se ha 
explicado en el apartado 6.3.2 del presente tra-
bajo.
Figura 2-7.  Úl? ma edición del EDA del mapa de procesos del HSFQ.
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A parƟ r de este esquema, y teniendo como re-
ferencia los procesos que habían sido idenƟ fi ca-
dos en el Mapa de Procesos del HSFQ, como res-
ponsable Director Gerente Asesor y del proyecto, 
se procedió a reparƟ r las tareas y responsabili-
dades de desarrollo documental de cada uno de 
los procesos, según su naturaleza, y se asignaron 
a cada una de las direcciones y responsables del 
Equipo DirecƟ vo Asesor, los procesos que debían 
responsabilizarse de ir desarrollando, junto con 
los profesionales del hospital.
El planteamiento inicial fue presentado en la si-
guiente tabla 1-7.
Tabla 1-7.  Procesos y sub-procesos a documentar según el mapa de procesos 
establecido en el HSFQ.
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Con este punto de parƟ da, se comenzó a traba-
jar con los diferentes responsables del hospital, 
y con los profesionales que mejor conocimiento 
tenían de cada una de las acƟ vidades, para ir de-
sarrollando los diferentes documentos.
A medida que los procesos se iban desarrollan-
do, la acƟ vidad de elaboración era responsabili-
dad de los profesionales del hospital, así como 
del responsable asignado del Equipo DirecƟ vo 
Asesor. Posteriormente se producía la revisión 
por parte del Director Gerente Asesor, el cual 
transfería el documento a la Dirección Adminis-
traƟ va local del hospital, con el fi n de obtener su 
aprobación fi nal y distribución interna del docu-
mento.
El fl ujo que se siguió para el desarrollo, revisión 
y aprobación de los diferentes documentos de 
procesos representado en la fi gura 3-7.
En los primeros meses, al seguir este fl ujo, se 
observó, determinó y evidenció que los docu-
mentos no llegaban a todos los interesados en su 
conocimiento y a las personas que debían apli-
carlo es sus puestos de trabajo. 
Se decidió que una de las mejores maneras para 
hacer llegar el resultado de estos trabajos, era el 
desarrollo de una intranet/web que permiƟ era 
incluir una herramienta que ayudara a realizar 
una gesƟ ón adecuada de la documentación ge-
nerada en el sistema de gesƟ ón documental [56]. 
Por esta razón se decidió tomar la decisión de 
nombrar un Responsable de Procesos, y de gene-
rar una herramienta informáƟ ca a través de la in-
tranet, conocida como “Gestor Documental”, po-
demos ver diferentes pantallas de la herramienta 
en las fi guras 4-7 a la fi gura 12 -7.
Figura 3-7.  Flujo para el desarrollo, revisión y aprobación de los diferentes documentos 
del HSFQ
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Figura 4-7.  Portada principal del la web: “Gestor documental” del HSFQ.
Figura 5-7. Web: “Gestor documental” del HSFQ: “Búsqueda”
Figura 6-7. Web: “Gestor documental” del HSFQ: “Resultados”
Resultados
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Figura 7-7.  Web: “Gestor documental” del HSFQ: “Resultados por ? po de documento
Figura 8-7. Web: “Gestor documental” del HSFQ: “Resultados por ? po de documento: 
procesos”
Figura 9-7. Web: “Gestor documental” del HSFQ: “Resultados de la búsqueda”
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Figura 10-7.  Web: “Gestor documental” del HSFQ: “Proceso de diagnós? co por la ima-
gen
Figura 11-7. Web: “Gestor documental” del HSFQ: “Resultados de la búsqueda (2)”
Figura 12-7. Web: “Gestor documental” del HSFQ: “Mapa de procesos”
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El Responsable de Procesos, tenía como misión 
fundamental la de recibir los procesos aprobados 
por la Dirección AdministraƟ va local, revisarlos 
en forma, y detectar los errores fi nales del do-
cumento, y proceder a la distribución a través de 
esta herramienta a todos los profesionales del 
hospital. Hay que recordar que la elaboración, 
revisión, aprobación, distribución, y todas las ac-
Ɵ vidades relacionadas con el control documental 
(modifi caciones, anulaciones, creaciones, etc) 
estaban parametrizadas, de igual modo, a través 
de un proceso de “Control documental”.
Una vez que el sistema aseguraba la distribu-
ción, acceso a la documentación y conocimien-
to por parte de los profesionales, se procedía 
a la implantación y seguimiento de los mismos 
por parte del responsable del proceso y del res-
ponsable de las áreas o departamentos a los que 
afectaba el proceso [92].
La implantación de los procesos se comenzó 
a realizar en el año 2013, o segunda parte del 
proyecto. A parƟ r del mes de febrero de 2013 el 
Equipo DirecƟ vo Asesor comenzó a entregar los 
“Informes de seguimiento mensual” cuyo obje-
Ɵ vo fundamental se centró en ir analizando, a 
través de auditorías con muestreos, o revisiones 
puntuales, el grado de implantación de cada uno 
de los procesos desarrollados y aprobados por la 
Dirección AdministraƟ va local.
Como era lógico, a raíz de estos seguimientos 
y de la implantación de los diferentes documen-
tos (procesos, instrucciones técnicas, protocolos, 
etc) se comenzaron a ver las reales uƟ lidades y 
el grado de adecuación de los mismos. Esto hizo, 
que se produjeran las modifi caciones necesarias 
de los documentos y por lo tanto la adecuación a 
las realidades del día a día.
Una de las conclusiones que se expondrán, es 
que es demasiado frecuente ver en las organi-
zaciones sanitarias, modelos documentales de 
gesƟ ón, organización o de calidad excesivamen-
te teóricos, los cuales no son correctos, puesto 
que nunca se llega a ver la aplicabilidad de los 
mismos. Si no llevamos un adecuado proceso de 
implantación, no uƟ lizaremos correctamente la 
herramienta de gesƟ ón, o por el contrario, es-
taremos trabajando con un sistema forzado que 
nos obligue a ejecutar acƟ vidades de manera di-
ferente a la que podría ser ideal en cada caso.
Al fi nal del proyecto se habían desarrollado 
numerosos documentos de diferente Ɵ pología, 
como procesos, sub-procesos, procedimientos 
generales, instrucciones técnicas, protocolos, 
manuales, etc,  con diferentes ediciones y revi-
siones, debido a las modifi caciones conƟ nuas 
que se producían en los mismos.
Esto demuestra una dinámica y movilidad de la 
documentación lo que indica claramente un estu-
dio, revisión, implantación y análisis de la misma, 
con el fi n de realizar cambios e ir adecuándola a 
las circunstancias de cada momento.
Tal y como se puede ver en la tabla 2-7, a parte 
de todos los procesos y sub-procesos desarro-
llados tal y como se idenƟ fi can en el Mapa de 
Procesos, se desarrollaron otros documentos de 
apoyo, y a otros niveles de uso y de detalle.
De manera paralela al desarrollo de la docu-
mentación que gesƟ onaba cada uno de los pro-
cesos del hospital, se procedió al desarrollo de 
la documentación con carácter más asistencial, a 
través de la fi gura de “Protocolos Asistenciales” 
[93].
Gestión y seguimiento del desarrollo de 
protocolos en las areas asistenciales del 
HSFQ
Tras la apertura de este Hospital a fecha 2011-
12-05, desde la Dirección Asistencial Asesora se 
mantuvieron reuniones y en ellas se recomendó 
a todos los Coordinadores Asistenciales, que se 
debían elaborar protocolos en todas las especia-
lidades, para la buena praxis en el HSFQ y una 
buena calidad en todos los procedimientos.
Durante los 5 primeros meses de la apertura del 
hospital, la acƟ vidad asistencial fue muy baja, de-
bido principalmente a la falta de equipamiento e 
insumos, solo las Consultas Externas, Laboratorio 
Clínico, Radiología y Farmacia, tenían un nivel de 
acƟ vidad aceptable.
Así, durante estos 5 meses, se planteó que todo 
el personal sanitario fuera elaborando protoco-
los de sus respecƟ vas áreas, basándose eviden-
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DOCUMENTO DOCUMENTO 
ENVIADO 
INTRANET 
PG - de acceso a la documentación clínica 06/07/2012 Si 
IT- gestión de caidas 30/07/2012 Si 
IT - uso de antibióticos restringidos 14/08/2012 Si 
IT - actuación de los vigilantes de seguridad 24/08/2012 Si 
IT - registro de la información para la programación qx 30/08/2012 Si 
IT - recepción y entrega de cadáveres 03/09/2012 Si 
IT - registro de intervneciones suspendidas programadas 05/09/2012 Si 
IT - registro de pacientes en leq 05/09/2012 Si 
IT- parada cardiorespiratoria 07/11/2012 Si 
IT - actividad externalizada 16/11/2012 Si 
PG - petición de cambio (tic´s) 18/01/2013 Si 
PG - asistencia técnica (tic´s) 18/01/2013 Si 
PG - peticion de servicio (tic´s) 18/01/2013 Si 
IT - gestión de lista de espera quirúrgica (leq) 28/01/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento de esterilización 08/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento de hospitalizacon qx 22/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento de hospitalización clinica 23/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento de imagen 24/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento de laboratorio clinico 25/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento obstetrico 26/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento quirurgico 27/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento emergencia 28/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento uci 29/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento ccee 30/03/2013 Si 
MA - manual de funcionamiento neotanos 31/03/2013 Si 
MA-manual de funcionamiento obstetrico 01/04/2013 Si 
MA-manual de funcionamiento gineco-pediatria 02/04/2013 Si 
IT-nutrición parenteral 03/04/2013 Si 
DE - politicas de seguridad de tic´s 10/04/2013 Si 
IT - limpieza y condiciones medioambientales del cpd (tic´s) 10/04/2013 Si 
PG - gestión de backups de servidores (tic´s) 10/04/2013 Si 
PG - respaldo de la informacion de usuario (tic´s) 10/04/2013 Si 
MA - maual de funcionamiento de la comisión de dirección - staff 19/04/2013 Si 
IT - infliximab 22/04/2013 Si 
Manual de appcc 25/04/2013 Si 
IT - practicas correctas de higiene 25/04/2013 Si 
IT - incentivos y productividad 15/05/2013 Si 
PG - evaluacion de riesgos (tic´s) 22/05/2013 Si 
Estrategias de recuperacion y continuidad(tic´s) 22/05/2013 Si 
Plan de recuperación de desastres(tic´s) 22/05/2013 Si 
Analisis del impacto al negocio(tic´s) 22/05/2013 Si 
PG - de gestión de la continuidad(tic´s) 22/05/2013 Si 
Plan de comunicación interna 2013 - hsfq 27/05/2013 Si 
IT - manejo interno de deshechos sólidos ambientales 11/06/2013 Si 
Plan de manejo ambiental 11/06/2013 Si 
IT - buenas practicas ambientales 11/06/2013 Si 
IT - uso de ascensores 11/06/2013 Si 
Plan de manejo ambiental aprobado por la secretaría de ambiente 11/06/2013 Si 
IT - cultivos de ambientes 12/06/2013 Si 
IT – gestión de certificados médicos 18/06/2013 Si 
PG – niveles de servicio de tic´s 02/07/2013 Si 
Acuerdo de nivel de servicio de tic´s 02/07/2013 Si 
Catálogo de servicios de tic´s 02/07/2013 Si 
IT – calidad de la historia clínica 02/10/2013 No 
Tabla 2-7. Otros documentos de apoyo desarrollados dentro del sistema documental del 
HSFQ.
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temente en la Cartera de Servicios elaborada por 
el Equipo DirecƟ vo Asesor y consensuada con 
los Coordinadores Asistenciales, en función del 
nivel del Hospital (nivel 2) y la dotación de equi-
pamiento.
Para valorar el seguimiento de la elaboración de 
estos protocolos, desde el Equipo DirecƟ vo Ase-
sor, se solicitó a los Coordinadores Asistenciales 
se entregara toda la documentación que se había 
elaborado hasta 2012-05-30.
Del listado que se describe a conƟ nuación, se 
envió al Equipo DirecƟ vo Asesor, desde las dife-
rentes áreas asistenciales una canƟ dad de estos 
protocolos por parte de los profesionales. Con 
esta información, se elaboró un listado que cons-
ta de 267 protocolos y desglosados por área (Ta-
bla 3-7 A, B, C, D, E, F y G).
Una vez revisado los formatos de los protocolos, 
consideramos conjuntamente con la Dirección 
AdministraƟ va (Gerencia) del centro, el homolo-
gar el formato para todos y cada uno de ellos, y 
así ser más operaƟ vos y amigables a la hora de 
trabajar, cuesƟ ón que no se había logrado en un 
primer paso [94].
Se decide conjuntamente con todas las partes 
implicadas del HSFQ, pasar todos los protocolos 
al mismo formato y cada uno de ellos debería in-
cluir la fi rma de la persona o personas que los 
elaboraran, revisaran y aprobaran.
Se planteó desde el Equipo DirecƟ vo Asesor, la 
implantación de un circuito, para la recepción e 
inclusión en el listado ofi cial de protocolos del 
HSFQ.
El procedimiento es el siguiente:
1. El protocolo es elaborado en el formato 
ofi cial por las personas implicadas en el mis-
mo, con fi rma en el documento.
2. Dicho protocolo es revisado por el Res-
ponsable de Servicio, con fi rma en el docu-
mento.
3. El protocolo es nuevamente revisado por 
el Coordinador Asistencial del Área, con fi r-
ma en el documento.
4. El protocolo es enviado a los Directores 
Asistenciales Asesores, por parte de los Coor-
dinadores Asistenciales  por correo electróni-
co en formato digital.
5. Los Directores Asistenciales Asesores re-
visan el documento en su forma y aseguran-
do que están las fi rmas de todos los implica-
dos.
6. Desde el Equipo DirecƟ vo Asesor se re-
miten al Gerente Asesor y este a la Dirección 
AdministraƟ va   del Centro para su aproba-
ción.
Muchos de los protocolos del primer listado, se 
han completado, vuelto a revisar, e incluso cam-
biado el nombre del mismo, con el fi n de ir ade-
cuando y ordenando la documentación recibida.
A fecha 2012-12-31, se disponía de 64 protoco-
los de las disƟ ntas especialidades, los cuales han 
seguido adecuadamente el procedimiento pro-
puesto.
Se realiza un cuadro de todos estos protocolos, 
en los que consta:
• Código, inicio de las siglas de la especialidad 
y numeración consecuƟ va.
• Nombre del protocolo.
• Elaborado por.
• Revisado por.
El listado que pasamos a detallar a conƟ nua-
ción, conƟ ene los protocolos que han sido desa-
rrollados según el procedimiento descrito de los 
267 iniciales, los cuales además, se comenzaron 
a clasifi car y codifi car por especialidades (Tablas 
4-7 a 15-7).
Llegados a este punto, el hospital contaba con 
un sistema documental muy completo, exclusivo 
de cualquier centro hospitalario ecuatoriano, e 
incluso de muchos hospitales europeos. El obje-
Ɵ vo consisƟ ó en crear una tendencia con el fi n 
de cubrir todo el espectro documental del hos-
pital: Asistencial, no asistencial y organizaƟ va o 
de gesƟ ón.
A parƟ r de este momento cualquier profesional 
del centro, tendría una referencia documental 
para poder ejecutar, en caso de dudas, cualquier 
acƟ vidad del centro.
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Tabla 3-7 A, B, C, D, F, G. Listado inicial de protocolos asistenciales desarrollados.
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Tabla 4-7.  Protocolos de pediatría desarrollados.
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Tabla 5-7.  Protocolos de ORL desarrollados.
Tabla 6-7.  Protocolos de o? almología desarrollados.
Tabla 7-7.  Protocolos de neumología desarrollados.
  174
Tabla 8-7.  Protocolos de medicina transfusional desarrollados.
Tabla 9-7.  Protocolos de medicina familiar desarrollados.
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Tabla 10-7.  Protocolos de laboratorio desarrollados.
Tabla 11-7.  Protocolos de endoscopia desarrollados.
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Tabla 12-7. Protocolos de emergencia desarrollados.
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Tabla 13-7. Protocolos genéricos desarrollados.
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7.1.3. DISEÑO E IMPLANTACIÓN DEL SISTEMA 
DE SEGUIMIENTO Y MEDICIÓN DE LOS PRO-
CESOS: CUADROS DE MANDO DE PROCESOS
El trabajo relacionado con el desarrollo de los 
CMP (Cuadros de Mando de Procesos) y estudio 
de los indicadores hasta la entrega del Manual de 
Cuadros de Mando de Procesos a la Dirección Ad-
ministraƟ va, fue un trabajo paralelo al desarrollo 
documental e implantación de los procesos, ya 
que no podía ser de otra manera, puesto que los 
indicadores deben estar relacionados y midiendo 
las acƟ vidades de los propios procesos [9].
En esta fase el problema encontrado, es que el 
HSFQ debía enviar con carácter mensual una se-
rie de datos epidemiológicos a estamentos supe-
riores del IESS y otros entes de la administración, 
que no eran sencillos de obtener debido a los sis-
temas de información, primero AS-400 (anƟ guo 
sistema) y posteriormente con el X-HIS (nuevo 
sistema), los cuales dieron los problemas norma-
les de una transición de sistemas de información.
La dedicación a estos datos, no importantes 
para la gesƟ ón del HSFQ, la poca disposición de 
los recursos tanto humanos como materiales del 
Tabla 14-7. Protocolos UTI (Unidad de Terapia Intensiva) desarrollados.
Tabla 15-7. Protocolos de cirugía  desarrollados.
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área de control de gesƟ ón o estadísƟ ca propues-
ta, y la baja formación del personal, fueron los 
principales problemas en la implantación de ges-
Ɵ ón por datos e indicadores.
La gesƟ ón por procesos Ɵ enen un objeƟ vo muy 
claro: “Demostrar la capacidad de las acƟ vida-
des que se realizan o desarrollan en una organi-
zación” [56]. Esto es, y sólo puede ser, mediante 
sistemáƟ cas de seguimiento y sobre todo, medi-
ción.
Para dar cumplimiento a este objeƟ vo, la herra-
mienta elegida son los indicadores, gesƟ onados 
a través del desarrollo de cuadros de mando.
Una vez conocidos los procesos que formaban 
nuestro hospital, descritas las acƟ vidades inclui-
das en cada uno de los procesos, quedaba esta-
blecer los indicadores que podían medir estas ac-
Ɵ vidades en parƟ cular, y los procesos en general, 
con el fi n de conocer cómo hacemos las cosas.
Esta herramienta permite eliminar los términos 
“bien” y “mal”, puesto que ahora el objeƟ vo es 
obtener un dato que comparado con una refe-
rencia nos permita obtener conclusiones de si 
las acƟ vidades las podemos hacer “mejor”, o hay 
que “prevenir” o “corregir”.
Para cada uno de los procesos se diseñó y desa-
rrolló un Cuadro de Mando de Proceso (CMP). El 
objeƟ vo era que cada uno de estos CMP´s, inclu-
yera los indicadores que pudieran demostrar que 
ese proceso “trabajaba” bien en todos sus aspec-
tos: efi ciencia, producƟ vidad, calidad, seguridad, 
costes, etc.
Para cada uno de los indicadores incluidos en 
los cuadros de mando de procesos, se defi nieron 
una serie de elementos, estos elementos debían, 
al igual que el resto de datos del Manual de Cua-
dros de Mando de Procesos, ser revisados y apro-
bados por los responsables del hospital:
• Indicador. Describe de manera concreta cual 
es el dato que se quiere obtener o la informa-
ción a medir. Puede segmentarse, por ejem-
plo por especialidades, categorías varias, etc.
• Jus? fi cación. describe el “por qué” es nece-
sario medir dicho dato u obtener esa infor-
mación. Cuál es el objeƟ vo y para qué sirve.
• Forma de cálculo. Describe la sistemáƟ ca a 
seguir por la organización para la obtención 
del indicador. Generalmente se incluye la 
forma de cálculo y la sistemáƟ ca de manipu-
lación de los datos para la obtención de los 
indicadores.
• Periodo de medición. Establece la periodici-
dad de obtención del dato, no el registro del 
mismo. Defi ne cada cuanto hay que presen-
tar este dato como información de la gesƟ ón 
del proceso. Esta periodicidad puede depen-
der de aspectos como la frecuencia de regis-
tro u obtención, recursos disponibles, etc.
• Responsable de medición. Defi ne la persona 
que debe encargarse de que el indicador se 
encuentre perfectamente implantado en su 
medida y seguimiento, es la que lo pone a 
disposición del hospital. Puede o no coincidir 
con el responsable de medirlo u obtenerlo, 
pero no es lo común.
• Criterio de alarma. Elemento que defi ne y 
orienta a la organización respecto de las ten-
dencias de los indicadores. Ayuda a tenerlos 
vigilados y a la toma de decisiones en los 
procesos de análisis de datos.  Debe consi-
derarse no como un objeƟ vo organizaƟ vo ni 
de gesƟ ón, sino como la referencia de ese 
dato de manera aislada, lo que no Ɵ ene por 
qué coincidir en su signifi cado una vez que 
se analiza en el conjunto del proceso, o de la 
organización. Estos datos no se han incluido 
en ninguno de los CMP porque se considera 
deben ser establecidos en base a la acƟ vidad 
del HSFQ por los propios responsables.
El Equipo DirecƟ vo Asesor presentó un “Manual 
de Cuadros de Mando de Procesos” en el que se 
incluyeron las propuestas de CMP con los indica-
dores que se deberían implantar [95]. 
Este Manual de Cuadros de Mando de Procesos 
presentado constaba de los 34 procesos, con sus 
respecƟ vos sub-procesos, y un total de 302 in-
dicadores, con sus respecƟ vas segmentaciones, 
que en ocasiones mulƟ plican el número de datos 
a obtener de manera considerable (Tabla 16-7).
Una vez que el Manual de Cuadros de Mando 
de Procesos fue desarrollado por el Equipo Di-
recƟ vo Asesor, y previa validación de algunos de 
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Tabla 16-7. Número de indicadores por procesos y ? pología de procesos.
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Tabla 17-7. Ejemplo de Cuadro de Mando de Procesos del proceso de urgencias. Indicadores
los cuadros de mando, los cuales fueron medidos 
desde los inicios de las acƟ vidades en el hospital, 
este manual fue entregado a la Dirección Admi-
nistraƟ va local, con el objeƟ vo de revisarlo, apro-
barlo e implantarlo. La Dirección AdministraƟ va 
local, también procedió a entregar a los respon-
sables asistenciales para su revisión y propuestas 
de modifi caciones, cuesƟ ón que llevó su Ɵ empo.
Junto al manual se entregaron y se dieron unas 
directrices para estas fases de ejecución.
Los CMP deberían ser analizados por los dife-
rentes profesionales, responsables, coordinado-
res, etc, del HSFQ, validar su uƟ lidad y necesidad. 
Además, desde el Ministerio de Salud se exigía 
la medición de ciertos datos e información, por 
lo que se debía también ver la complementación 
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de los indicadores propuestos, con estos datos 
de carácter obligatorio. 
El Manual de Cuadros de Mando de Procesos 
debía incluir todos los indicadores necesarios 
para la organización.
Hubo procesos para los cuales no se terminaron 
los CMP, concretamente “Proceso de puntos de 
información al usuario” y proceso de “Asesoría 
jurídica”, que entendimos no se debían estable-
cer, por no haber recursos disponibles que hicie-
ran efi ciente su medida, en el primer caso, y por 
las caracterísƟ cas de las acƟ vidades de la fi gura 
del asesor jurídico, más enfocado a estudiar ex-
ternamente los problemas del hospital, dejamos 
que fueran ellos quienes los decidieran, una vez 
que la sistemáƟ ca quedaba clara.
Después del estudio, revisión y propuestas de 
modifi cación por los responsables de los proce-
sos asistenciales y no asistenciales, el Manual 
de Cuadros de Mando de Procesos fue revisado 
y aprobado por la Dirección AdministraƟ va, y se 
comienza con la implantación de los indicadores.
 Una de las mayores preocupaciones era la ob-
tención de los datos y de la información.
En el caso de los indicadores de la mayoría de 
los procesos asistenciales, se debían extraer del 
sistema de información clínica, el cual el IESS li-
citó y adquirió en el mes de febrero/marzo de 
2012.  Se adjudicó, comenzando su implantación 
dos meses más tarde.
El sistema de información disponía de casi to-
dos los datos necesarios, pero no disponía de 
la herramienta de explotación de los mismos. 
Por esto, la primera consideración que se hizo 
al HSFQ, es que debía adquirir una herramienta 
que, correctamente parametrizada, obtuviera los 
datos que el HSFQ había establecido para su co-
rrecta gesƟ ón. Hasta la fecha, todos los datos con 
los que se había trabajado se habían obtenido de 
manera manual, siendo en el mejor de los casos 
la manipulación de tablas de cálculo cuyo origen 
eran los “querys” de los sistemas de información 
[96].
NOTA: Esta herramienta se propuso, como se 
puede ver luego, en el Plan estratégico. Este es 
un ejemplo claro de cómo ligar las diferentes he-
rramientas de gesƟ ón.
En el caso de la información relacionada con ac-
Ɵ vidades y procesos asistenciales teníamos claro 
que esta era la solución, y se debería estudiar la 
sistemáƟ ca de obtención de los mismos. 
Por otro lado, otros procesos no asistenciales, 
no disponían de una base de datos que permi-
Ɵ era ser explotada, por lo que había, o bien que 
crear esa base de datos, o por el contrario era 
inevitable una obtención totalmente manual de 
los datos.
En algunos de estos procesos, se crearon cier-
tas sistemáƟ cas informaƟ zadas desde los propios 
servicios que permiƟ eron a posteriori realizar 
esta explotación de datos, por ejemplo en el caso 
de procesos de TIC´s, pero en otros procesos el 
comienzo fue totalmente manual, reclamacio-
nes, saƟ sfacción, formación, etc.
Al fi nal del proyecto se consiguió un 85% de 
medición de los indicadores planteados, en su 
mayoría a través del sistema de información del 
hospital.
Transferencia y distribución de los cmp 
(Cuadros de Mando de Procesos)
De la misma manera que se realizó con el gestor 
documental que permiơ a la distribución de todos 
los documentos del sistema de gesƟ ón del HSFQ, 
se procedió a crear una sistemáƟ ca similar para 
la consulta de los datos e indicadores por parte 
de todos los profesionales del HSFQ, a través de 
una herramienta que tenía que ser, sumamente 
sencilla.
Mediante la intranet del hospital, exisơ a una 
pestaña llamada “estadísƟ ca”, en la cual, al pin-
char, se desplegaba otra pestaña que idenƟ fi caba 
“indicadores” (Figura 13-7).
Pulsando sobre la pestaña de “indicadores” se 
desplegaba el mapa de procesos del HSFQ (Figura 
14-7).
Si se pulsa con el cursor sobre uno de los pro-
cesos, por ejemplo en el proceso de “Consultas 
Externas”, se desplegaba el cuadro de mando del 
proceso, con los indicadores medidos (Figura 15-
7).
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Figura 13-7.  Web “Indicadores”
Figura 14-7.  Web “Mapa de procesos: Consultas externas
Figura 15-7.  Web “Indicadores: Consultas externas
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De esta manera, y a Ɵ empo real, los profesio-
nales del HSFQ pueden acceder a los datos que 
se han incluido en cada uno de los procesos del 
HSFQ, y conocer cómo va la acƟ vidad asistencial 
del centro.
Validación de datos
En la obtención de datos, de los procesos que 
contaban con una base de datos o un sistema de 
información, hay que destacar uno de los proble-
mas más importantes, y que quizás sea el más 
diİ cil contra el cual luchar: la introducción de la 
información.
Los sistemas de información son bases de datos 
que “guardan” la información. Esto que quiere 
decir, que manƟ enen la información tal y como 
los profesionales la van introduciendo, por lo tan-
to, la forma, conciencia y métodos de introducir 
esta información en los sistemas de información 
son fundamentales.
El profesional no es consciente en su día a día 
de la importancia de este hecho, y no ve cómo 
afecta a la gesƟ ón del HSFQ y a su propio interés 
hasta que esto no se ve refl ejado tal y como su-
cede.
Al comienzo de la obtención de datos, se propu-
so el realizar, en algunos procesos una medición 
paralela: por un lado obtener los datos desde los 
sistemas de información, y por otro lado llevar 
un registro manual de la acƟ vidad real. Esto nos 
permiƟ ó comparar la acƟ vidad realizada con la 
acƟ vidad registrada, encontrándose en los inicios 
de la implantación de medición de indicadores, 
diferencias superiores a un 60% en algunos indi-
cadores.
Había que concienciar a los profesionales que el 
dato válido sería el del sistema de información, y 
que todo su esfuerzo, trabajo, acƟ vidad, y la posi-
bilidad de futuros sistemas de incenƟ vos o valo-
ración de su trabajo se haría según este sistema, 
y no por ningún otro medio manual  [97].
Esta ha sido una lucha constante durante todo 
el periodo que duró el proyecto, y se realizaron 
sesiones específi cas sobre los indicadores de 
cada proceso, dentro de la Comisión de Dirección 
semanal los úlƟ mos seis meses. El resultado fue 
saƟ sfactorio. Se calcularon en todos los procesos 
implantados diferencias de medidas menores al 
10% y la mayoría de estas diferencias se jusƟ fi ca-
ban en la Ɵ pología de la segmentación de los da-
tos, según procesos, áreas, Ɵ pología de pruebas 
y/o procedimientos, etc  [98].
7.2.  DISEÑO Y DESARROLLO DEL 
PLAN DE GESTIÓN
A través de la implantación de la herramienta 
“GesƟ ón por procesos”, y en concreto, a través 
de los cuadros de mando de procesos (indicado-
res), habíamos establecido una herramienta de 
gesƟ ón, que nos permiơ a obtener la respuesta 
a la pregunta de “¿cómo estamos haciendo las 
cosas?” y en ¿qué canƟ dad y/o en qué niveles de 
calidad estamos trabajando?, pero en el modelo 
de gesƟ ón planteado es imprescindible conocer 
la respuesta a otra pregunta,  “¿cómo podemos 
y hasta dónde o cuánto podemos llegar y hacer 
las cosas?”, es decir, teníamos que conocer cuál 
era nuestro “techo” en las condiciones y recursos 
que disponíamos  [99].
La herramienta para conseguir este hecho es la 
que hemos descrito anteriormente como Plan de 
GesƟ ón. 
A través del conocimiento de los condicionantes 
internos y/o externos, y estableciendo unas va-
riables que nos ayudaran a acercarnos lo máximo 
posible a nuestra realidad hospitalaria, había que 
discuƟ r, estudiar y consensuar,  cuál era la máxi-
ma capacidad producƟ va del hospital, en todos 
sus servicios y procesos, sobre todo asistencial-
mente. 
En este punto y aspecto radica, en mi opinión, 
uno de los mayores problemas de los centros 
sanitarios, y más concretamente en su gesƟ ón. 
Los dirigentes hacen grandes esfuerzos por de-
terminar la acƟ vidad y “vender” todo lo que ha-
cen y lo bien que se hace, pero lo que de verdad 
nos dice si estamos haciendo las cosas “bien” o 
“mal”, y si de verdad estamos aprovechando los 
recursos disponibles es este aspecto: disponer de 
un Plan de GesƟ ón que nos permita determinar, 
bajo unas condiciones hasta donde podríamos o 
deberíamos llegar.
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En el HSFQ planteamos un esquema para deter-
minar esta máxima capacidad, exclusivamente 
en las acƟ vidades de “producción asistencial” del 
centro, es decir, exclusivamente de las acƟ vida-
des asistenciales. Concretamente los procesos 
para los cuales se hizo el cálculo de esta máxima 
capacidad asistencial fueron:
• Proceso de Hospitalización
• Proceso Quirúrgico/Obstétrico
• Proceso de Consultas Externas
• Proceso de Emergencias
• Proceso de DiagnósƟ co por la imagen
• Proceso de Laboratorio
• Proceso de Pruebas Especiales
• Proceso de Anatomía Patológica
Una vez idenƟ fi cados los procesos objeto de 
este Plan de GesƟ ón, considerados como aque-
llos bajo los que se “mueve” el HSFQ, se procedió 
a idenƟ fi car todas estas variables y condicionan-
tes, y ponerlos según los criterios que se acorda-
ran  [100].
Así, se comenzó estableciendo que las Ɵ pologías 
de acƟ vidad que el centro querría cubrir, eran de 
dos Ɵ pos a tener en cuenta:
• Ac? vidad Ordinaria. La cual comprendía 
el horario de 7:00-15:00, entendido como 
aquél que daba cobertura normalizada a los 
usuarios.
• Ac? vidad Extraordinaria. Independiente de 
que no tuviera un uso “normalizado”, era una 
necesidad imperiosa calcularlo y tenerlo en 
cuenta, puesto que existen recursos disponi-
bles y que pueden ser uƟ lizados. Asimismo, 
los picos de acƟ vidad nos permiơ an conocer 
que disponibilidad fuera de horas o jornadas 
ordinarias se tenían. Se determinó que en 
este caso, la franja horaria de cálculo se haría 
entre las 16:00-22:00 horas. 
NOTA: En este punto no estaba incluido el recurso “guar-
dias” porque su entendimiento y defi nición respecto a la 
ac? vidad y función no eran compa? bles. (El profesional 
que se encuentra de guardia ? ene asignadas unas fun-
ciones y responsabilidades diferentes al profesional que 
se encuentra realizando ac? vidad asistencial en “produc-
ción”.
A conƟ nuación se procedió a determinar otras 
variables y elementos que nos ayudaban a en-
tender en cada proceso y situación, las casuísƟ -
cas que nos podíamos encontrar, para conseguir 
diseñar unas tablas, tal y como se describe a con-
Ɵ nuación:
• Descripción de la dotación. Se defi ne que 
es el recurso que nos limita la producción, o 
cual es el críƟ co para defi nir nuestra máxima 
capacidad.
• Tipología del recurso. Según lo descrito an-
teriormente hay que diferenciar que Ɵ pos de 
recursos tenemos, por ejemplo que Ɵ pología 
de camas, Ɵ pología de locales de consulta, Ɵ -
pología de quirófanos, etc.
• Días. Es el primer recurso que debemos sa-
ber. Cuantos días de disponibilidad tenemos 
o queremos contar con el recurso defi nido.
• Horas de ac? vidad. En este caso, en base de 
la Ɵ pología del recurso y del Ɵ po de acƟ vidad 
defi nido (ordinaria o extraordinaria), condi-
cionará la disponibilidad de recursos en ma-
yor o menor medida.
• Capacidad de producción. Defi nirá el cálculo 
del resto de indicadores que hayamos elegi-
do para defi nir nuestra producƟ vidad. Se rea-
liza un cálculo del 100% de disponibilidad, en 
base a los recursos defi nidos y su Ɵ pología.
• Duración del acto. Es el dato que nos per-
mite ponderar la disponibilidad de recursos, 
generalmente, la atención de los pacientes 
que podemos atender. P.e. en el caso de hos-
pitalización dependerá de la estancia media, 
en el caso de CCEE del Ɵ empo defi nido para 
cada especialidad, en quirófanos de los Ɵ em-
pos medios quirúrgicos y Ɵ empos muertos, 
en imagen del Ɵ empo medio que se tarda en 
realizar una prueba según el equipo, etc.
• Cálculos de indicadores clave. Se mide en 
dos posibilidades la capacidad de los indica-
dores clave elegidos o que nos dan la infor-
mación exacta del proceso. En este apartado 
se analiza, la capacidad máxima de produc-
ción de los procesos y episodios de los dife-
rentes servicios, con dos escenarios de rendi-
miento al 85% y al 79%. Este úlƟ mo dato sale 
como el máximo de producción de acuerdo 
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a la fórmula Brightman (nº camas/nº camas 
+ 3√nº camas), calculada según el número 
de camas del HSFQ. Esta fórmula es uƟ lizada 
generalmente para los cálculos en los proce-
sos de hospitalización, si bien, por seguir una 
linealidad, se ha seguido en la totalidad de 
procesos como escenarios de referencia. 
en la fi gura 16-7 se realiza una explicación de las 
tablas uƟ lizadas de manera gráfi ca.
Todas las condiciones y defi nición de elementos 
y variables descritas anteriormente, se debían 
establecer en cada uno de los procesos para de-
terminar las situaciones a establecer, se decidie-
ron a través de reuniones con los Coordinadores 
Asistenciales y demás responsables intermedios, 
y fueron ellos los que tomaron la decisión fi -
nal para el cálculo de las máximas capacidades: 
Tiempos medios de tención en CCEE, estancias 
medias, producción medias, Ɵ empos de aten-
ción, etc.
Una vez obtenidas las variables se procedió al 
cálculo de cada una de las situaciones y de las 
producƟ vidades máximas en cada caso. 
Se han incluido como ejemplos los procesos 
más caracterísƟ cos de un hospital, CCEE, bloque 
quirúrgico y Hospitalización (Figuras 18-7, 19-7, 
20-7).
Una vez que el hospital disponía de estos cálcu-
los, que le permiơ an conocer su máxima capaci-
dad producƟ va en todos sus procesos [101], esta 
segunda herramienta del modelo de gesƟ ón, 
permiơ a poder comparar los datos asistenciales 
del día a día, medidos a través de los indicadores 
de cuadros de mando de procesos, y comparar-
los con los de la máxima capacidad producƟ va 
obtenida a través del Plan de GesƟ ón. 
El Plan de GesƟ ón fue entregado a la Dirección 
AdministraƟ va local del hospital para que, en 
primer lugar, se realizara una formación y socia-
lización de la herramienta y su situación dentro 
del modelo de gesƟ ón. En segundo lugar, la im-
plantación de los procesos, y sus indicadores y 
su comparación debía permiƟ r que en ejercicios 
siguientes, se pudiera desarrollar e implantar un 
Plan de ObjeƟ vos en todos los niveles de manera 
coherente, y evitando el establecimiento de ob-
jeƟ vos excesivamente estrictos e inalcanzables, 
o por el contrario, objeƟ vos demasiados laxos y 
fáciles de conseguir.
A modo de resumen al disponer de esta infor-
mación, el modelo de gesƟ ón nos daba la infor-
mación de la situación real de la acƟ vidad del 
hospital a través del seguimiento y medición rea-
lizado con la GesƟ ón por Procesos, y ahora con-
seguíamos disponer de la información que nos 
ayudaba a conocer, qué lejos o cerca estábamos 
de alcanzar la mejor efi ciencia, al tener nuestra 
máxima capacidad calculada [102].
7.3.  PROPUESTA DE ACUERDO DE 
GESTIÓN
Disponiendo del Plan de GesƟ ón que nos da la 
capacidad producƟ va asistencial del centro, y la 
gesƟ ón por procesos que nos da la información 
de la acƟ vidad asistencial realizada día a día, nos 
permiơ a establecer un Plan de ObjeƟ vos, y no 
sólo esto, sino que nos permiơ a en el seno de 
una organización estatal y nacional, dar una he-
rramienta a los servicios centrales o gestores del 
InsƟ tuto de la Seguridad Social Ecuatoriano, para 
controlar a todas sus unidades médicas, uƟ lizan-
do como experimento el Hospital San Francisco 
de Quito.
Esta herramienta que se propuso y se dejó a fal-
ta de iniciar su implantación, se llamaba Acuerdo 
de GesƟ ón.
El Acuerdo de GesƟ ón es un instrumento que 
debe ser uƟ lizado para fi jar, defi nir y evaluar los 
disƟ ntos objeƟ vos que se marcan en el horizonte 
temporal de un año. Asimismo debería defi nir los 
mecanismos de fi nanciación y los recursos con 
los que el centro cuenta para la consecución de 
estos objeƟ vos. Es un elemento que nos ayuda a 
demostrar y evidenciar las vías de desarrollo de 
los centros, y  contribuye a consolidar una cul-
tura de comparación y mejora objeƟ va entre los 
hospitales, y dentro de ellos,  entre las disƟ ntas 
Unidades Asistenciales.
El objeƟ vo fi nal es que dicho Acuerdo sea un 
elemento que ayude a que los hospitales y cen-
tros de especialidades sean más efi cientes, de 
mayor calidad, y en suma se orienten cada vez 
más al usuario.
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Figura 16-7.  Descripción del signifi cado de los diferentes campos de las tablas usadas para el cálculo de la 
capacidad de los diferentes procesos asistenciales 
Figura 18-7.  Tabla de cálculo de máxima capacidad produc? va del proceso de hospitalización. 
Tabla 19-7. Tabla de cálculo de máxima capacidad produc? va del proceso quirúrgico. 
ACTIVIDAD EXTRAORDINARIA (16:00-22:00 HORAS)
ACTIVIDAD ORDINARIA (07:00-15:00 HORAS)
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ACTIVIDAD ORDINARIA CCEE (07:00-15:00 HORAS)
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ACTIVIDAD EXTRAORDINARIA CCEE (16:00-22:00 HORAS)
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Tabla 20-7. Tabla de cálculo de máxima capacidad produc? va del proceso de consultas externas. 
Resultados
    191
Los Acuerdos de GesƟ ón, deberían tener una 
vigencia entre el 1 de enero hasta el 31 de Di-
ciembre del mismo año, concretaría los objeƟ vos 
fi jados por el IESS (InsƟ tuto Ecuatoriano de la Se-
guridad Social) para con los Centros, en este caso 
el Hospital San Francisco de Quito, y por tanto la 
consecución de los mismos debería ser impulsa-
da y liderada por sus Equipos DirecƟ vos [4]. 
Como el Acuerdo de GesƟ ón es un documento 
público, es obligación de los equipos direcƟ vos 
y de los responsables asistenciales darle la sufi -
ciente difusión, de modo que los trabajadores  y 
sus representantes conozcan en Ɵ empo y forma 
los objeƟ vos pactados. Asimismo el Acuerdo de 
GesƟ ón será un instrumento de referencia, para 
que los Equipos DirecƟ vos de los centros, pacten 
Acuerdos Específi cos de GesƟ ón con los Servicios 
y  Unidades, relacionados con un sistema de In-
cenƟ vos y ProducƟ vidad variable totalmente ob-
jeƟ vo.
Es decir, el Acuerdo de GesƟ ón deberá ser el 
referente para los objeƟ vos que serán valorados 
para ProducƟ vidad Variable de los DirecƟ vos y de 
los Profesionales de los centros [82]. 
Acuerdo de Gestión en el Hospital San 
Francisco de Quito (HSFQ)
Como se comentó en el Plan de GesƟ ón entre-
gado al Hospital San Francisco de Quito, uno de 
los proyectos de herramientas de gesƟ ón a pro-
poner como mejora de gesƟ ón para el HSFQ se 
encuentra la implantación de un modelo de des-
centralización de la gesƟ ón en los líderes y pro-
fesionales del HSQF, a través de herramientas de 
autogesƟ ón.
Mediante este recurso, el Acuerdo de GesƟ ón 
a establecer entre el IESS y el HSFQ, deberá ser 
descentralizado, y este a su vez, descentraliza-
do hacia cada uno de los procesos, servicios o 
unidades que conforman el centro hospitalario, 
asignando a cada uno de ellos tanto los recursos 
como los objeƟ vos de acƟ vidad y calidad plan-
teados para cada ejercicio. 
El Acuerdo de GesƟ ón en su descentralización 
hacia el HSFQ  y sus diferentes áreas, servicios y 
procesos, al igual que el del conjunto del HSFQ, 
tendrá en cuenta para cada uno de ellos los obje-
Ɵ vos relaƟ vos a los siguientes ámbitos: 
• Cartera de servicios: dotación de espacios y 
recursos İ sicos y de equipamiento con los 
que cuenta, talento humano de que dispone, 
modalidades asistenciales que lleva a cabo, y 
técnicas y procedimientos que realiza. 
• AcƟ vidad prevista en las tres verƟ entes: asis-
tencial, docente e invesƟ gadora. 
• ObjeƟ vos de calidad insƟ tucionales y especí-
fi cos. 
• Qué presupuesto asignado precisa para lle-
var a cabo sus objeƟ vos.
• Indicadores de evaluación del cumplimiento. 
Despliegue del Acuerdo de gestión en el 
HSFQ
El Acuerdo de GesƟ ón de los servicios clínicos, 
áreas, procesos o elemento que se decidiera por 
la Dirección del hospital, tendría la misma vigen-
cia que el suscrito por la Dirección del hospital 
con el IESS (un año). La discusión de su conte-
nido y el establecimiento de objeƟ vos deberían 
hacerse en los úlƟ mos meses del año previo al de 
vigencia del Acuerdo. 
Los Acuerdos de GesƟ ón deben recoger el com-
promiso de evaluación periódica del cumplimien-
to de objeƟ vos, con objeto de introducir medidas 
correctoras (la periodicidad de evaluación sería 
trimestral). 
La descentralización de los Acuerdos de GesƟ ón 
en los Servicios Clínicos es el primer paso para 
instaurar en el HSFQ un modelo organizaƟ vo y de 
gesƟ ón basado en la GesƟ ón Clínico-Financiera y 
descentralizada [103].
La GesƟ ón Clínica es mucho más que una mera 
dirección parƟ cipaƟ va por objeƟ vos. ConsƟ tuye 
un proceso de diseño organizaƟ vo y de gesƟ ón 
que incorpora a los profesionales asistenciales en 
la gesƟ ón de los recursos uƟ lizados en su propia 
prácƟ ca clínica; implica a profesionales que ten-
gan la moƟ vación para tomar las decisiones clíni-
cas coste-efecƟ vas, basadas en el conocimiento 
de la evidencia cienơ fi ca existente, y en el marco 
de las disponibilidades económicas del hospital 
[104]. 
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Bajo la fi losoİ a de GesƟ ón Clínico-Financiera 
se abordan de manera integrada las actuaciones 
de prevención, promoción, asistencia, cuidados 
y recuperación de la salud, cuyos principales ele-
mentos son [105]: 
• El conocimiento estructurado de las necesi-
dades en salud de la población atendida, por 
todos los profesionales del centro. 
• La uƟ lización del mejor conocimiento cienơ -
fi co disponible en la prácƟ ca clínica, y el co-
nocimiento de gesƟ ón en las acƟ vidades no 
asistenciales
• Un modelo de prácƟ ca integrado y parƟ cipa-
Ɵ vo, en donde el hospital funciona como un 
“todo”, dando el protagonismo necesario a 
cada una de las partes, pero en el seno del 
conjunto. 
• El uso de herramientas de estandarización 
y evaluación (guías de prácƟ ca clínica, pro-
cedimientos, procesos, instrucciones téc-
nicas, manuales, revisión sistemáƟ ca de la 
literatura, metodología de uso adecuado de 
fármacos y tecnología sanitaria, análisis de 
coste-uƟ lidad y coste-efecƟ vidad, medición 
de resultados, saƟ sfacción del usuario, etc.). 
Para la dirección del HSFQ, la GesƟ ón Clínico-
Financiera debía representar una herramienta 
de innovación necesaria para lograr la efi cacia, la 
efecƟ vidad y la efi ciencia.
Hacer GesƟ ón Clínico-Financiera implica lide-
rar, coordinar y moƟ var personas para conseguir 
unos objeƟ vos relacionados con la toma de deci-
siones diagnósƟ cas y terapéuƟ cas, así como de 
gesƟ ón y administraƟ vas. 
Las estructuras organizaƟ vas de la GesƟ ón Clí-
nico-Financiera deben ser establecidas por la 
dirección teniendo en cuenta los procesos, las 
acƟ vidades, las áreas, las especialidades, los de-
partamentos, etc [106]. Con el fi n de acotar las 
responsabilidades y coordinación de los obje-
Ɵ vos del Acuerdo de GesƟ ón. Las unidades que 
se defi nan podrán establecerse atendiendo a los 
procesos, departamentos, especialidades, unida-
des, o mezcla de todos ellos. Estas unidades se 
caracterizaran por:  
• La unidad establecida debería negociar con 
la Dirección del centro el número y perfi l de 
los profesionales necesarios para garanƟ zar 
el cumplimiento de los objeƟ vos que se mar-
quen.
• Establecimiento de objeƟ vos anuales para 
monitorizar su funcionamiento. 
• Establecimiento de incenƟ vos anuales suje-
tos a resultados para los profesionales ads-
critos a la unidad, según un sistema corpo-
raƟ vo.
• Cada unidad podrá estar liderada por un Res-
ponsable que deberá aunar el liderazgo con 
la capacidad de gesƟ ón.
• La negociación de los objeƟ vos de gesƟ ón de 
las unidades se realizará entre el responsa-
ble de la unidad y la Dirección Gerencia del 
Hospital.
• El responsable de la unidad propondrá a la di-
rección del HSFQ, los objeƟ vos que su unidad 
considera que deben incluirse en el Acuerdo 
de GesƟ ón a establecer entre las partes, que 
deberá ser discuƟ do y refrendado con el Di-
rector del hospital. 
• El responsable de la unidad establecerá, a 
través de la Dirección del HSFQ,  colaboracio-
nes especiales con otros centros de atención 
y con otros  hospitales, para mejorar y agi-
lizar las  derivaciones y peƟ ción de pruebas 
complementarias para la disminución de los 
Ɵ empos de espera y la mejora de la efecƟ vi-
dad clínica. 
• Los médicos residentes e interinos rotaƟ vos, 
así como becarios y otro personal pertene-
ciente a programas formaƟ vos, no podrían 
percibir incenƟ vos.
• El responsable de la unidad debe asegurarse 
de que sus integrantes conozcan los objeƟ vos 
anuales de la misma incluidos en el Acuerdo 
de GesƟ ón establecido con la gerencia del 
HSFQ.
• El responsable de la unidad garanƟ zará la uƟ -
lización adecuada y necesaria de los sistemas 
de información disponibles, facilitando la in-
formación clínica necesaria para posibilitar 
su monitorización y evaluación.
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• El trabajo de las unidades debe organizar-
se siguiendo los procesos, procedimientos, 
instrucciones técnicas y otros elementos de 
protocolización para abordar y gesƟ onar las 
acƟ vidades.
• En caso de que las unidades necesiten ad-
quirir, cambiar o modifi car algún elemento 
tecnológico, debe uƟ lizar criterios claros y 
explícitos para jusƟ fi car la necesidad de in-
corporar aquella tecnología que mejore su 
acƟ vidad.
De lo expuesto se infi ere que además de los 
Acuerdos de GesƟ ón con cada una de las uni-
dades, la implementación de la GesƟ ón Clínico-
fi nanciera requiere de: 
• Transparencia en la toma de decisiones y sis-
tema de comunicación que permita que las 
unidades conozcan todo lo acontecido en el 
entorno. 
• Disponer de personas cualifi cadas en las que 
pueda delegarse. Importancia de seleccionar 
adecuadamente a los mandos intermedios: 
Coordinadores, Responsables de Procesos 
Asistenciales, Jefes de Departamento, etc.
• Un sistema robusto de información clínico–
fi nanciera que permita el monitoreo y la eva-
luación periódica de resultados. Este debe 
estar sustentado desde el punto de vista clíni-
co en el registro de acƟ vidad asistencial, do-
cente e invesƟ gadora del centro, que incluye 
desde el punto de vista prestación todos los 
indicadores necesarios para la adecuada ges-
Ɵ ón del centro.
• Un sistema de incenƟ vación ligado al cum-
plimiento de los objeƟ vos defi nidos en el 
Acuerdo que sea transparente, imparcial y 
conocido por todos los miembros de la orga-
nización.   
   El modelo de gesƟ ón trabajado e implantado 
durante el proyecto, y en él, el Acuerdo de Ges-
Ɵ ón de los servicios del HSFQ, se llevarían a cabo 
considerando que son el primer paso para im-
plantar en todos los servicios y unidades de Ges-
Ɵ ón Clínico-Financiero en el HSFQ, y su extensión 
al resto de centros del IESS.
Sistema de desarrollo e implementación
Las herramientas “imputs” de este “Acuerdo de 
GesƟ ón” son:
• Los cuadros de mando de procesos del HSFQ.
• El Plan de GesƟ ón desarrollado y calculado 
según las variables acordadas, estudiado y 
analizado por los responsables del HSFQ.
• El Plan Estratégico, con el fi n de poder incluir 
variables relacionadas con esta herramienta 
de gesƟ ón. 
• El presupuesto asignado en el ejercicio obje-
to de estudio y las posibilidades de variación 
de dicho presupuesto.
• Informe de la disposición de los RRHH dispo-
nibles en las diferentes áreas, al menos de 
aquellas asistenciales que se relacionan con 
los datos incluidos en el Plan de GesƟ ón.
En un primer paso, cada uno de los parƟ cipantes 
en el desarrollo del Acuerdo de GesƟ ón, deberá 
estudiar y conocer en un alto grado los “imputs” 
descritos con anterioridad.
A parƟ r de este momento las fases principales 
de este proceso de acuerdo y negociación debe-
rían pasar por los siguientes ítems:
1. Determinación de los procesos, unidades, 
áreas o mezcla de estos elementos para los 
cuales se va a ir realizando la negociación a 
los niveles que se determinen. Este docu-
mento presenta como propuesta principal la 
gesƟ ón por procesos, que nos ayuda a tener 
una trazabilidad de los procesos dentro del 
modelo de GesƟ ón planteado. Asimismo, se 
pueden añadir otros elementos que pueden 
complementar algunos aspectos no incluidos 
directamente en los procesos.
2. Determinar los interlocutores para la ne-
gociación de cada bloque, proceso o elemen-
to del Acuerdo de GesƟ ón, y los aspectos 
concretos (indicadores, proyectos, etc) que 
se van a negociar
Para plasmar los acuerdos tras las negociacio-
nes entre las diferentes partes que intervinieran 
en el Acuerdo de GesƟ ón, se creó y desarrolló un 
documento que permiƟ era recogerlo todo.
  194
Figura 17-7. Plan? lla para la descripción de las ac? vidades y 
obje? vos del Acuerdo de Ges? ón. Proceso de CCEE.
Figura 18-7. Plan? lla para la descripción de las ac? vidades y 
obje? vos del Acuerdo de Ges? ón. Proceso de hospitalización.
Figura 19-7. Plan? lla para la descripción de las ac? vidades y ob-
je? vos del Acuerdo de Ges? ón. Proceso de atención urgente.
Se incluye tres ejemplos de los procesos, si bien 
se encontraban desarrollados la totalidad de los 
procesos, con el fi n de que todos los profesiona-
les del centro tuvieran su marco de gesƟ ón y ob-
jeƟ vos de mejora (Figuras 17-7, 18-7, 19-7). 
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7.4.  DISEÑO, DESARROLLO E IM-
PLANTACIÓN DEL PLAN ESTRATÉ-
GICO
El diseño estratégico del Hospital San Francisco 
de Quito parte de la defi nición de la misión, los 
valores, la visión y la confi guración del modelo de 
futuro del Hospital.
En el Plan Estratégico – Modelo OrganizaƟ vo 
y de GesƟ ón, se defi nen los elementos básicos 
de funcionamiento en el cual se quiere apoyar el 
despliegue incluido en el presente documento.
El Plan Estratégico 2013-2014 del Hospital San 
Francisco de Quito, fue aprobado por el IESS, en 
las etapas de construcción y equipamiento pre-
vias a la puesta en funcionamiento del hospital. 
Posteriormente, y en su implantación, este docu-
mento se modifi có, pasando por varias versiones. 
A fi nales del 2012, se obtuvo la versión defi niƟ -
va, que a propuesta del EDA, fue aprobada por el 
equipo direcƟ vo local, e interiorizada por todo el 
personal del hospital.
Para la realización de esta versión defi niƟ va, el 
equipo asesor planteó la necesidad de que este 
documento fuera el “propio” de los profesionales 
del HSFQ y no un documento elaborado, conoci-
do e implantado por el equipo direcƟ vo asesor, 
que no consiga el objeƟ vo fundamental: La inte-
riorización del mismo por todos los profesionales 
del HSFQ. 
Para esto se planifi caron y se realizaron grupos 
de trabajo que representaban todos los esta-
mentos de las diferentes categorías profesiona-
les del HSFQ, que en reuniones varias, fueron 
capacitándose y desarrollando la misión, visión 
y valores del HSFQ y a posteriori, el propio Plan 
Estratégico y sus planes de gesƟ ón y operaƟ vos.
El cuadro de la tabla 21-7, presenta el cronogra-
ma de reuniones, charlas, exposiciones que se 
realizaron con los diferentes grupos de trabajo:
En este Ɵ empo, se modifi ca y defi ne la Misión 
propuesta al principio del HSFQ como [57]: 
“Sa? sfacer las expecta? vas  de los usuarios 
con agilidad, calidad, calidez, efec? vidad y se-
guridad con profesionales comprome? dos”
FORMULACIÓN DEL 
MODELO ESTRATÉGICO
VALORES
Misión
Entorno
Modelo de
 hospital
Visión Líneas y objetivos 
estratégicos
Líneas de actuación
TENDENCIAS DE 
VANGUARDIA
Figura 20-7. Esquema Plan Estratégico - Modelo organiza? vo y de ges? ón.
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La integración de la asistencia, la docencia y la 
invesƟ gación, se confi guran como elementos cla-
ve para atraer, moƟ var e incenƟ var a los mejores 
profesionales, que trabajan integrados en equi-
pos mulƟ disciplinares, y se sienten orgullosos de 
pertenecer a un hospital con señas de idenƟ dad 
propia, compromeƟ do con el uso adecuado de 
los recursos, la transparencia y la evaluación de 
sus resultados, la innovación y desarrollo del ta-
lento humano.
A parƟ r de ella, se produce el análisis de la vi-
sión, y la modifi cación oportuna, en donde la 
nueva Visión a dos años del Hospital es [57]: 
“Ser un referente en atención médica integral 
y especializada como ejemplo de Red de Salud, 
alineado con los avances tecnológicos y cien? fi -
cos, apoyado en  profesionales altamente cuali-
fi cados, gestores del conocimiento generadores 
de un entorno laboral que promueve su desa-
rrollo.”
Ello implica que: El Hospital San Francisco de 
Quito será un referente de vanguardia en el cam-
po de la asistencia especializada a los problemas 
de salud de los pacientes, que eligen al Hospital 
por proporcionar una atención accesible, ágil, 
fi able e innovadora, prestada por profesionales 
excelentes que uƟ lizan de forma adecuada los 
medios y la tecnología disponible. El Hospital es-
tará dotado de una organización efi ciente y fl exi-
ble capaz de adaptarse con rapidez a los cambios 
del entorno, que propicia la gesƟ ón del conoci-
miento y la invesƟ gación clínico-epidemiológica.
En la Misión y Visión anteriores se centran unos 
valores los cuales se han defi nido como:
• AcƟ tud proacƟ va
• Trabajo en equipo: Compromiso conjunto 
para lograr nuestros objeƟ vos.
• Respeto: A los derechos y valores de las per-
sonas, la sociedad y el medio ambiente.
• Compromiso
• Efi ciencia: La uƟ lización adecuada de los re-
cursos que nos son asignados.
Establecidas la Misión, la Visión y los Valores del 
HSFQ, se defi nen conjuntamente los 6 Ejes Estra-
tégicos en reunión de grupo de trabajo, en los 
cuales se basarán las líneas estratégicas, y de las 
cuales se desplegarán los objeƟ vos de gesƟ ón y 
planes de actuación (Figura 21-7). 
Ejes estratégicos
El desarrollo de las líneas de actuación o planes 
de acción se sustentan en el logro de la “excelen-
cia per se”, como objeƟ vo impulsor de toda las 
actuaciones del Hospital, siendo esta el fi n úlƟ -
mo al que se orienta la organización y gesƟ ón del 
HSFQ, y considerando a los principales grupos de 
interés implicados en su concreción y desarrollo: 
Tabla 21-7. Fechas de reuniones realizadas para el dise-
ño y desarrollo del Plan Estratégico del HSFQ.
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VISIÓN 
HSFQ
EXCELENCIA
ORIENTACIÓN 
AL USUARIO
EVALUACIÓN Y 
MOTIVACIÓN DEL 
DESARROLLO 
PERSONAL
INTEGRACIÓN 
EN LA RED DE SALUD
EFICIENCIA Y 
EFECTIVIDAD
INNOVACIÓN
Figura 21-7.  Ejes Estratégicos del Plan Estratégico del HSFQ.
• El Ciudadano: en el que se centra toda la ac-
Ɵ vidad del Hospital, erigiéndose en piedra 
angular del sistema de salud, hacia quien se 
debe de orientar toda la Organización.
• La organización: el éxito de la organización, 
es el éxito de todos. Sin clientes, la organiza-
ción no es posible, y sin organización, todo 
lo que existe en ella, desaparece. Por ello es 
importante conseguir el compromiso, lealtad 
e integración de todos los elementos que for-
man el hospital San Francisco de Quito, y a su 
vez el IESS, con el fi n de dar sostenibilidad al 
proyecto.
• Los Profesionales: responsables de la aten-
ción que se presta en el Hospital, y auténƟ cos 
decisores del uso que se hace de los recursos. 
De los resultados de su actuación depende 
en gran medida el grado de saƟ sfacción del 
paciente, la calidad técnica de la prestación 
y la adecuación de la prácƟ ca clínica a los re-
querimientos asistenciales. Su desempeño 
profesional puede ser facilitado por determi-
nados instrumentos que, además de agilizar 
su trabajo diario y eliminar ruƟ nas adminis-
traƟ vas innecesarias,  proporcionen soporte 
para la adopción de las decisiones más idó-
neas  en su acƟ vidad asistencial, docente e 
invesƟ gadora. 
• Los gestores: como facilitadores y respon-
sables de la dirección y coordinación, propi-
ciando la incorporación de herramientas que 
mejoren la administración de los medios y 
recursos en la búsqueda de la efi ciencia, la 
efecƟ vidad y la efi cacia. 
En este contexto, se han defi nido los objeƟ vos y 
líneas de actuación que a conƟ nuación se desa-
rrollan [80].
Objetivos del plan estratégico
OBJETIVO PRINCIPAL 
OperaƟ vizar el desarrollo de la estrategia del 
HSFQ en una serie de líneas de actuación (o pla-
nes de acción) que garanƟ cen el logro de la Vi-
sión defi nida para el mismo.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
El desarrollo de las líneas estratégicas para el 
HSFQ está orientado a la consecución de los si-
guientes objeƟ vos específi cos: 
• Implementar desde el inicio de la acƟ vidad 
del HSFQ una cultura de trabajo bajo el pris-
ma de “orientación hacia resultados”. 
• Establecer criterios y mecanismos para situar 
al paciente en el centro de la acƟ vidad, salva-
guardando su inƟ midad y privacidad, siendo 
parơ cipe de su proceso asistencial, buscan-
do en todas las acciones realizadas el mejor 
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resultado de atención en salud así como el 
mayor grado de saƟ sfacción del usuario. 
• Contribuir a la descentralización efecƟ va de 
la gesƟ ón en los servicios, estableciendo los 
objeƟ vos a cumplir por parte de las diferen-
tes unidades, tanto asistenciales como de so-
porte del HSFQ.  
• Fomentar la estrecha colaboración entre el 
HSFQ y los centros de atención ambulatoria 
de su área, así como con su hospital de refe-
rencia.
• Implantar criterios de efi ciencia del capital 
humano en relación a la políƟ ca de personal, 
con una orientación claramente moƟ vadora 
y generadora de senƟ miento de pertenencia 
en el personal.   
• Incorporar las tecnologías médicas con crite-
rios de costo efecƟ vidad y adecuación a la 
cartera de servicios del HSFQ.
• Potenciar nuevas fórmulas de gesƟ ón logís-
Ɵ ca:
• Creación de catálogo de productos y es-
tablecimientos de protocolos para nuevas 
incorporaciones. 
• Establecimiento de pactos de consumo 
con las unidades peƟ cionarias del HSFQ.
• Implantar el sistema de unidosis en la dis-
pensación farmacoterapéuƟ ca, soportada 
por un sistema de información accesible, 
operaƟ va y con capacidad sufi ciente. 
• Introducir fórmulas innovadoras de gesƟ ón 
de los servicios generales que contribuyan a 
añadir valor a la acƟ vidad asistencial. 
• Primar el papel directriz de las tecnologías 
de la información a parƟ r de: 
• Confi guración del centro como “hospital 
sin papel”.
• Instauración de la Historia Clínica Electró-
nica con todas las garanơ as de seguridad y 
acceso a los profesionales autorizados. 
• PeƟ ciones de pruebas y prescripciones, así 
como sus resultados y seguimiento en for-
mato electrónico, con especial relevancia 
de la imagen diagnósƟ ca. 
• Facilidad de acceso a herramientas de 
apoyo en la toma de decisiones. 
Metodologia de trabajo del plan estratégico
Tomando como base cada uno de estos ejes, en 
este documento se completó el desarrollo estra-
tégico del Hospital mediante la defi nición de las 
líneas estratégicas. Una vez establecidas  al me-
nos dos líneas estratégicas por cada uno de los 
ejes defi nidos, se fi jaron objeƟ vos de gesƟ ón y/o 
planes de actuación, debidamente planifi cados, 
que sirvieron para guiar las actuaciones del HSFQ 
en los dos años siguientes, una vez consolidado 
el funcionamiento y esquema de gesƟ ón básico 
en el transcurso del año 2012. De esta manera se 
obtendrá como producto el “Desarrollo del Plan 
Estratégico – Modelo OrganizaƟ vo y de GesƟ ón 
del HSFQ 2013-2014.   
En principio, la planifi cación de cada uno de los 
Planes OperaƟ vos u ObjeƟ vos de gesƟ ón pro-
puestos, se estableció en periodos de ejecución 
determinados y planifi cados. Una vez aprobado 
el Plan estratégico y todas sus actuaciones, se es-
tablecieron las fechas concretas de ejecución en 
el transcurso del periodo 2013-2014, según las 
necesidades y la organización.
La defi nición de recursos necesarios se revisó y 
adecuó a la realidad del momento, así como la 
totalidad y resto de la planifi cación de cada una 
de las actuaciones (P.e. Plan de GesƟ ón y Acuer-
do de GesƟ ón).
En caso de que por diversos moƟ vos (recursos, 
plazos, etc) no se pudieran implantar algunas de 
las actuaciones previstas en el 2013, pasarían a 
ser ejecutadas y modifi cadas en sus plazos en el 
año 2014. Esto se idenƟ fi caría en las revisiones 
trimestrales del propio Plan Estratégico.
Cada uno de los Planes OperaƟ vos u ObjeƟ vos 
de GesƟ ón se planifi caron de tal manera que 
tenían asignados para ser desarrollados un res-
ponsable o coordinador, designado desde la di-
rección, el cual se encargó del seguimiento y eje-
cución de los mismos (Figura 22-7).
De acuerdo con estos criterios y metodología, 
se defi nieron unos proyectos u objeƟ vos de ges-
Ɵ ón, cada uno de los cuales incluía: 
• Un cronograma de ejecución, con sus corres-
pondientes fechas de inicio de la primera ac-
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EJES
LÍNEAS
 ESTRATÉGICAS
LÍNEAS
 ESTRATÉGICAS
Proyectos u Objetivos de gestión
Proyectos u Objetivos de gestión
Proyectos u Objetivos de gestión
Proyectos u Objetivos de gestión
Figura 22-7.  Esquema de relación entre Ejes Estratégicos, Líneas Estratégicas y Proyectos u Obje? vos 
Opera? vos del Plan Estratégico del HSFQ.
ción y duración total del plan de actuación.
• Un responsable operaƟ vo del conjunto del 
Plan, por más que el Director Gerente del 
Hospital sea el responsable úlƟ mo de todos 
los planes que se proponen.
• Un conjunto de acciones a desarrollar,  con 
sus respecƟ vos parƟ cipantes/implicados y 
fechas esƟ madas en las que deberán llevarse 
a cabo para garanƟ zar el logro de los objeƟ -
vos.
• Los factores críƟ cos de éxito
• Los recursos necesarios
• El impacto esperado del Plan
• Los indicadores de evaluación de la imple-
mentación del Plan.
Cada Plan de actuación según se expone más 
adelante, estaba delimitado y perfi lado de forma 
parƟ cipaƟ va por el equipo de dirección del HSFQ 
y los responsables o coordinadores asignados, 
para su implementación, fundamentalmente 
mandos intermedios de las unidades y servicios 
del Hospital. 
FACTORES CRÍTICOS DE ÉXITO  
Existen una serie de factores clave que pueden 
infl uir en el desarrollo e implementación de las 
líneas de actuación, entre los que destacan [107]: 
• El liderazgo del equipo de dirección para con-
seguir la parƟ cipación e implicación de los 
profesionales.
• La existencia en la planƟ lla del HSFQ de pro-
fesionales que posean experiencia y forma-
ción para el desempeño de determinados 
puestos estratégicos, y en  ausencia de dicha 
experiencia, se deberá realizar una previa ca-
pacitación específi ca a los profesionales con 
un perfi l adecuado.
• La capacitación del personal del centro en el 
empleo de determinados instrumentos de 
gesƟ ón.
• Mantener como referente la reforma asisten-
cial del IESS y la voluntad políƟ ca y apuesta 
decidida por un nuevo modelo de gesƟ ón, 
que subyace en la confi guración de los ejes 
estratégicos del Hospital: 
• El compromiso con la gesƟ ón de calidad en 
la atención. 
• La integración clínico-asistencial basada en 
la gesƟ ón y en la integración de procesos 
y servicios asistenciales y no asistenciales.
• El aprovechamiento de las oportunidades 
que brindan las nuevas tecnologías de la 
información y comunicación a favor de la 
rapidez, la seguridad, la integración y la 
efi cacia. 
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• La coordinación entre servicios y niveles 
asistenciales para asegurar la conƟ nuidad 
asistencial y reducir los costes innecesa-
rios de la atención, estableciendo meca-
nismos para la mejora conƟ nua basada en 
las mejores prácƟ cas.
• El desarrollo del talento humano basado 
en la parƟ cipación, el compromiso respon-
sable y la incenƟ vación al cumplimiento de 
los objeƟ vos. 
• El fomento de las actuaciones que conlle-
van  responsabilidad del paciente sobre el 
control de su enfermedad y el auto cuida-
do.
• La aplicación de parƟ das presupuestarias es-
pecífi cas que se requieren para determina-
das  actuaciones.
IMPLICACIÓN DE LOS PROFESIONALES DEL HOSPITAL
Se consideró la necesidad imperiosa de dispo-
ner de una estrategia de actuación defi nida en 
relación al funcionamiento del Hospital, y defi nir 
la redacción del Plan Estratégico del HSFQ con la 
parƟ cipación de los direcƟ vos y profesionales del 
centro.
Por ello, antes de proceder al despliegue de las 
Líneas de actuación que desarrollaban el Plan 
estratégico, fue imprescindible que direcƟ vos y 
profesionales del Hospital “hicieran suyo el Plan 
Estratégico”, se impliquen acƟ vamente en su de-
sarrollo y en el despliegue e implementación de 
las Líneas de actuación que aquí se proponen.
Para ello se llevaron a cabo y se realizarán, las 
siguientes actuaciones para el despliegue de las 
Líneas de actuación:
• Desarrollo y establecimiento de las líneas 
estratégicas del HSFQ a través de reuniones 
entre los miembros del equipo direcƟ vo local 
y el equipo direcƟ vo asesor del HSFQ. (Tabla 
anterior de fechas de reuniones)
• Desarrollo de los ObjeƟ vos de gesƟ ón y/o 
planes operaƟ vos de cada una de las líneas 
estratégicas.
• Validación del Plan estratégico 2013-2014 
por parte de la Comisión de Dirección del 
HSFQ que se consƟ tuirá en Comité de Direc-
ción del Plan Estratégico.
• Designación de Responsables:
• Responsable del Plan Estratégico del 
HSFQ, que sin perjuicio de la máxima res-
ponsabilidad fi nal del Director Gerente del 
Hospital, sea el responsable operaƟ vo de 
promover y coordinar el despliegue e im-
plementación de las actuaciones que de-
sarrollan el Plan estratégico.
• Responsables operaƟ vos del despliegue 
y desarrollo de cada Eje defi nitorio del 
modelo de hospital, y de las líneas de ac-
tuación establecidas para el logro de los 
respecƟ vos objeƟ vos estratégicos y opera-
Ɵ vos.
• ConsƟ tución de Comités de dirección y Gru-
pos de trabajo para el despliegue y desarro-
llo del Plan estratégico y las Líneas de actua-
ción. En este senƟ do se hizo la propuesta tal 
y como se idenƟ fi ca en la fi gura 23-7.
Figura 23-7. Comités y grupos de trabajo alrededor del diseño y desarrollo del Plan Estratégico del HSFQ.
GRUPOS DE TRABAJO PARA EL
DESARROLLO DE LOS EJES DEL PLAN
ESTRATÉGICO (6)
COMITÉ DE DIRECCIÓN DEL PLAN
ESTRATÉGICO DEL HSFQ
COMITÉ DE IMPLEMENTACIÓN
DEL PLAN ESTRATÉGICO
  Gerente del Hospital
  Directivos de primer nivel del HSFQ
  Responsable operativo del Plan Estratégico del HSFQ
  Responsable operativo del Plan Estratégico del HSFQ
  Responsables del desarrollo de cadA Eje (6)
  Responsables del desarrollo de Cada Eje (6)
  Mandos intermedios y líderes clínicos
  implicados en el desarrollo de cada Eje
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Figura 24-7.  Esquema de Ejes Estratégicos y sus Líneas Estratégicas.
Las líneas de actuación que se propusieron, 
plantearon un escenario temporal de dos años, 
al cabo de los cuales se recomendó revisar el 
conjunto de la estrategia del HSFQ, y ya con la 
información obtenida en sus dos primeros años 
de acƟ vidad, y en el contexto existente en ese 
momento, se elabore un nuevo Plan Estratégico 
para los años siguientes.
No obstante, la necesidad de revisar globalmen-
te la estrategia del Hospital, no eximía de la nece-
saria evaluación trimestral del grado de cumpli-
miento de las acciones previstas en las Líneas de 
Actuación y del impacto de éstas sobre los obje-
Ɵ vos estratégicos y operaƟ vos.
Despliegue de la estrategia del hospital  
ParƟ endo de la formulación de los Ejes defi ni-
torios del Modelo de hospital aprobado por el 
IESS para el HSFQ, y en el contexto de las impli-
caciones derivadas de la Misión, Visión y Valores 
del Hospital, se defi nieron 14 líneas estratégicas 
para el periodo 2013-2014 (Figura 24-7).
Cada línea estratégica se desplegó en una serie 
de proyectos u objeƟ vos de gesƟ ón (2 o 3 máxi-
mo), según se estableció. El Plan Estratégico fi nal 
presentó 28 Planes OperaƟ vos u ObjeƟ vos de 
GesƟ ón. Estos planes de actuación u objeƟ vos 
de gesƟ ón debían estar planifi cados según se ha 
descrito  anteriormente.
Los objeƟ vos se defi nieron de tal forma que su 
consecución contribuya al logro de la Visión del 
HSFQ como un Hospital de Excelencia.  
Ejes & líneas estratégicas & planes opera-
tivos u objetivos de gestión
1. EJE: ORIENTACIÓN AL USUARIO
2. EJE: EVALUACIÓN Y MOTIVACIÓN DEL DESARROLLO 
PROFESIONAL
3. EJE: INTEGRACIÓN EN LA RED DEL IESS
4. EJE: EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD
5. EJE: INNOVACIÓN
6. EJE: EXCELENCIA
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Tabla 23-7.  Líneas Estratégicas, Obje? vos de Ges? ón y/o proyectos Opera? vos del 
Eje Estratégico 2: Evaluación y mo? vación del desarrollo profesional
Tabla 22-7.  Líneas Estratégicas, Obje? vos de Ges? ón y/o proyectos Opera? vos del 
Eje Estratégico 1: Orientación al usuario
1. EJE: ORIENTACIÓN AL USUARIO
2. EJE: EVALUACIÓN Y MOTIVACIÓN DEL DESARROLLO PROFESIONAL
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Tabla 24-7.  Líneas Estratégicas, Obje? vos de Ges? ón y/o proyectos Opera? vos del 
Eje Estratégico 3: Integración en la red del IESS
3. EJE: INTEGRACIÓN EN LA RED DEL IESS
4. EJE: EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD
Tabla 25-7.  Líneas Estratégicas, Obje? vos de Ges? ón y/o proyectos Opera? vos del 
Eje Estratégico 4: Efi ciencia y efec? vidad
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Tabla 27-7.   Líneas Estratégicas, Obje? vos de Ges? ón y/o proyectos Opera? vos del 
Eje Estratégico 6: Excelencia
6. EJE: EXCELENCIA
Tabla 26-7.   Líneas Estratégicas, Obje? vos de Ges? ón y/o proyectos Opera? vos del 
Eje Estratégico 5: Innovación.
5. EJE: INNOVACIÓN
Desarrollo de las líneas de actuación  
Se han elaborado un total de 28 Planes OperaƟ -
vos u ObjeƟ vos de GesƟ ón, correspondientes a 6 
ejes estratégicos, con una totalidad de 14 líneas 
estratégicas, cuyo contenido se recoge en una 
fi cha-resumen que conƟ ene toda la información 
necesaria para su desarrollo.
A conƟ nuación se presenta como ejemplo para 
ver el despliegue y desarrollo del Plan Estratégi-
co, el primero de los Ejes Estratégicos, así como 
los Planes OperaƟ vos correspondientes a su de-
sarrollo (Figuras de la 25-7 a la fi gura 30-7). 
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Figura 25-7.  Planifi cación con responsables de los Ejes Estratégicos. Ejemplo Eje de “Orientación al usuario”
Figura 26-7.  Plan de proyecto u obje? vo de ges? ón (1). Ejemplo Eje de “Orientación al usuario” 
  206
Figura 28-7.  Plan de proyecto u obje? vo de ges? ón (3). Ejemplo Eje de “Orientación al usuario”.
Figura 27-7.  Plan de proyecto u obje? vo de ges? ón (2). Ejemplo Eje de “Orientación al usuario”
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Figura 29-7.  Plan de proyecto u obje? vo de ges? ón (4). Ejemplo Eje de “Orientación al usuario” .
Figura 30-7.  Plan de proyecto u obje? vo de ges? ón (5). Ejemplo Eje de “Orientación al usuario”.
  208
7.5.  DISEÑO Y DIFUSIÓN DEL SIS-
TEMA DE PRODUCTIVIDAD E INCEN-
TIVOS
Dentro del Modelo de GesƟ ón propuesto, y tras 
la implantación de las herramientas de medida 
del trabajo, capacidad y mejora, y como uno de 
los pilares del modelo de gesƟ ón propuesto, te-
níamos la obligación de relacionar de una mane-
ra operaƟ va y esƟ mulante, todo el trabajo y los 
resultados de trabajar con estas herramientas, 
y hacer parơ cipes a todos los profesionales del 
HSFQ. Además, la relación debía de ser de mutuo 
benefi cio entre la organización y los profesiona-
les [62].
Puesto que ya disponíamos de un sistema de 
trabajo operaƟ vo, “día a día” a través de la ges-
Ɵ ón por procesos, de un  sistema que nos per-
miơ a tener conocimiento de nuestras máximas 
capacidades (Plan de GesƟ ón), así como de com-
parar los datos entre los procesos y nuestra máxi-
ma capacidad producƟ va (Acuerdo de GesƟ ón), 
y por úlƟ mo una herramienta que podía incluir 
los proyectos a ejecutar para la consecución de 
nuestros objeƟ vos, y otras metas (Plan Estratégi-
co), había que implicar a todos los profesionales 
en la implantación de las mismas, a través de un 
Sistema de IncenƟ vos y ProducƟ vidad adecuado. 
Este sistema tenía la obligación de ligar y ase-
gurar, que una disposición de incenƟ vos para to-
dos los profesionales del hospital, y en caso de su 
cumplimiento, una entrega de estos incenƟ vos, 
se concretaba en una mejora de los resultados 
establecidos, en relación a todos los aspectos: 
acƟ vidad, calidad, efi ciencia, producƟ vidad, etc.
Para esto, se estudió, desarrolló y presentó un 
Sistema de IncenƟ vos y ProducƟ vidad, compa-
rado y extraído de otras prácƟ cas realizadas en 
otros Ɵ pos de organizaciones (sanitarias y no sa-
nitarias), y se expuso al equipo direcƟ vo local del 
HSFQ.
A conƟ nuación se incluye el procedimiento que 
describe el sistema de incenƟ vos validado en el 
Hospital San Francisco para poner en prácƟ ca en 
el transcurso del año 2014-2015 en base a los 
datos obtenidos y a las negociaciones realizadas 
con los profesionales del centro.
Este procedimiento fue aceptado por todos los 
responsables del hospital para ser implantado.
A la fi nalización del proyecto y fi n de la perma-
nencia del Equipo DirecƟ vo Asesor, quedó pen-
diente la asignación de recursos monetarios por 
parte del InsƟ tuto Ecuatoriano de la Seguridad 
Social, con el fi n de afrontar el periodo 2014 bajo 
este sistema (Figuras de la 31-7 a 42-7).
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Figura 31-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? vos y 
produc? vidad. Página 1/12.
Figura 32-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? -
vos y produc? vidad. Página 2/12.
Figura 33-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? -
vos y produc? vidad. Página 3/12
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Figura 35-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? -
vos y produc? vidad. Página 5/12.
Figura 36-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? vos 
y produc? vidad. Página 6/12.
Figura 34-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? vos 
y produc? vidad. Página 4/12
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Figura 37-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? vos y 
produc? vidad. Página 7/12
Figura 38-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? -
vos y produc? vidad. Página 8/12
Figura 39-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? vos 
y produc? vidad. Página 9/12.
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Figura 42-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? vos y pro-
duc? vidad. Página 12/12
Figura 41-7. Instrucción Técnica- Sistema de incen? vos y produc? vi-
dad. Página 11/12.
Figura 40-7. Instrucción Técnica- Sistema de 
incen? vos y produc? vidad. Página 10/12.
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7.6.  OTRAS HERRAMIENTAS DEL 
MODELO DE GESTIÓN:
7.6.1. IMPLANTACIÓN DEL PLAN FUNCIONAL 
Y PLAN DE EQUIPAMIENTO
El Equipo DirecƟ vo Asesor se incorporó al pro-
yecto casi un año después del inicio del mismo, 
y no parƟ cipó directamente en las fases de ase-
soramiento para la compra de equipamiento por 
un lado, ni el diseño de la funcionalidad y mapas 
del hospital.
Por eso, una de las primeras medidas que se to-
maron es revisar y poner un punto de parƟ da en 
estos dos aspectos, que son fundamentales en la 
puesta en marcha de un centro sanitario.
Como se ha comentado anteriormente había 
que raƟ fi car una serie de datos e información, 
y sobre todo centrar cual iba a ser la cartera de 
servicios defi niƟ va del centro. Sobre todo en la 
parte del equipamiento, cerrar bien la cartera de 
servicios era fundamental.
En el aspecto de funcionalidad, uno de los as-
pectos importantes que nos encontramos, fue 
que la infraestructura no era un edifi cio construi-
do desde “cero”, sino que se aprovechó la estruc-
tura existente para un hospital privado que se iba 
a construir pero que al fi nal no se conƟ nuó.
Aquí encontramos uno de los primeros proble-
mas de funcionalidad: un hospital privado, con el 
objeƟ vo de trabajar con gabinetes médicos por 
especialidades independientes sería un diseño 
que complicaría la funcionalidad prevista para un 
hospital de carácter público, con una organiza-
ción por procesos.
Así mismo, había que tener en cuenta que, en 
la fase de planifi cación y en el diseño del centro, 
se tuvo en cuenta, que esta infraestructura iba 
a consƟ tuir una unidad funcional junto con un 
nuevo edifi cio, previsto construir en una segun-
da fase en el propio recinto del hospital, pero que 
no se sabía cuándo se haría y qué cartera de ser-
vicios tendría. 
Si bien en los primeros informes y análisis reali-
zados antes de la apertura de este centro, era im-
prescindible considerar la construcción de la Fase 
II de este hospital, los informes posteriores y que 
sirvieron para la ejecución de este proyecto, no 
tuvieron en cuenta de manera imprescindible 
este hecho, puesto que no se dispuso nunca de la 
información sufi ciente de este posterior proyec-
to, sobre todo, en lo que a plazos de ejecución se 
refi ere, y por ello, se consideró que la atención a 
dar a los pacientes no debía estar pendiente de 
dicho proyecto.
El objeƟ vo de estos dos informes semestrales 
(Plan Funcional y Plan de Equipamiento), pero 
de seguimiento conƟ nuo, era recopilar todas las 
cuesƟ ones que ya se han ido comunicando de 
manera parƟ cular, de cada área y en cada mo-
mento, en diferentes informes, reuniones, etc, 
y raƟ fi car las cuesƟ ones que de alguna manera 
también se habían venido comunicando antes de 
la llegada del actual Equipo DirecƟ vo Asesor.
En cuanto a la distribución del edifi cio, éste dis-
ponía de 3 plantas de subsuelo, planta baja y cua-
tro plantas superiores, que albergan los servicios 
y recursos que se describen en el presente infor-
me, estructura que seguirá el presente informe.
En el informe del Plan Funcional se iba descri-
biendo planta por planta, y zona por zona, si-
guiendo este índice:
• PLANTA
• Zona
 » Situación previa
 » Comentarios de funcionalidad
 » Situación a fecha XX-YY-ZZZZ
Se incluyen ejemplos, ver las fi guras de la fi gura 
43-7 a la fi gura 46-7.
En relación al Plan de Equipamiento, se tenía 
un objeƟ vo similar, analizando y haciendo un se-
guimiento en relación a las necesidades de inicio 
y conƟ nuas de equipamiento, y su adecuación a 
las necesidades presentes y futuras del hospital.
Como herramienta paralela al Plan Funcional se 
ha desarrollado y realizado el seguimiento de un 
Plan de Equipamiento que ayude a controlar la si-
tuación del HSFQ en relación a estos elementos.
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Figura 43-7. Plan Funcional. Ejemplo área de TIC´s
Figura 44-7. Plan Funcional. Ejemplo de la Planta Primera del 
HSFQ.
Figura 45-7. Plan Funcional. Ejemplo de la Planta Primera del 
HSFQ (Áreas).
Figura 46-7. Plan Funcional. Ejemplo de la Planta Primera del 
HSFQ (Áreas 2).
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Revisión Inicial de Equipamiento
En la fase de equipamiento del proyecto, antes 
de la apertura del hospital y de la incorporación 
del Equipo DirecƟ vo Asesor, se produce la entre-
ga, instalación y puesta en marcha del equipa-
miento licitado por el InsƟ tuto Ecuatoriano de la 
Seguridad Social en el proyecto.
Una vez inaugurado y abierto el HSFQ, el 5 de 
diciembre de 2011, se procede a realizar una ve-
rifi cación del equipamiento existente y su corre-
lación con la supuesta cartera de servicios que el 
HSFQ, como hospital de Nivel II [35], debía cum-
plir.
Tal y como demuestran varios informes envia-
dos a los diferentes estamentos del IESS, el resul-
tado de esta verifi cación fue que el equipamien-
to del hospital mostraba algunas observaciones 
las cuales debían ser subsanadas, y que afecta-
ron el normal funcionamiento e implantación de 
algunos procedimientos y acƟ vidades tanto asis-
tenciales, como no asistenciales. Estas observa-
ciones, obedecían a que el equipo adquirido de 
manera contractual, no cubría todos los reque-
rimientos de la “supuesta” cartera de servicios 
inicial del hospital.
Todas estas observaciones idenƟ fi cadas, se 
fueron comunicando a través de las diferentes 
reuniones e informes semestrales desarrollados 
por el Equipo DirecƟ vo Asesor en el transcurso 
de todo el proyecto de gesƟ ón, donde se incluían 
las necesidades de nuevo equipamiento del hos-
pital. 
De igual manera que en el caso de la funciona-
lidad del hospital, se procedió a desarrollar una 
herramienta que permiơ a realizar un seguimien-
to del equipamiento, basándose en las necesida-
des del mismo, detectadas en los inicios del pro-
yecto. Esta herramienta, “Plan de Equipamiento”, 
ha sido seguida y revisada por el Equipo DirecƟ vo 
Asesor, y comunicada a la Dirección AdministraƟ -
va del hospital, coincidiendo con los informes se-
mestrales entregados, y desde febrero de 2013, 
en informes de seguimiento mensual.
El objeƟ vo de este informe semestral era actua-
lizar la tabla de equipamiento del Informe que se 
hizo  el momento de llegar el Equipo DirecƟ vo 
Asesor el 31 de diciembre de 2012, con el inicio 
de su gesƟ ón y en relación con las adquisiciones 
efectuadas por el InsƟ tuto Ecuatoriano de la Se-
guridad Social para el hospital, y que debían in-
corporarse al centro en los siguientes meses.
Para la realización de este informe relacionado 
con la gesƟ ón del Equipamiento, se establecie-
ron una serie de criterios y/o consideraciones, 
la cuales se comunicaban en cada informe a las 
autoridades del InsƟ tuto Ecuatoriano de la Segu-
ridad Social, que se basaban en concretar ciertos 
aspectos, como por ejemplo:
• Todo el equipamiento que se incluía en los 
informes, corresponde a equipamiento que 
no fue considerado necesario para la apertu-
ra del centro, por lo que no se licitó, y por 
lo tanto no fue adquirido para la puesta en 
marcha del hospital.
• Para el análisis del equipamiento asistencial, 
se tomó como base el listado de necesidades 
de equipamiento que se formuló en el mes 
de diciembre de 2011 y febrero de 2012, ela-
borado por todos los Responsables de Ser-
vicio y Coordinadores Asistenciales y coor-
dinado por el Director Asistencial Asesor. A 
posteriori se realizaron los semestrales co-
rrespondientes.
• En los informes mensuales de equipamiento, 
y los informes de seguimiento mensual de los 
meses de febrero, marzo, abril y mayo, solo 
se analizaron y comprobaron los elementos 
adquiridos correspondientes al equipamien-
to médico, incluido en el listado de necesidad 
de equipamiento de febrero de 2012. En los 
informes semestrales se estudia y comprue-
ba este equipamiento y el resto de equipos 
adquiridos por el hospital para otras áreas no 
asistenciales (Mantenimiento, Tics, Bodega, 
etc.). Esto se debe al escaso fl ujo de adquisi-
ciones de equipamiento no médico.
• Para la confección de los cuadros de equipa-
miento, se parƟ ó de la información suminis-
trada por el área de almacenes y bodegas, 
compras y adquisiciones, así como de entre-
vistas con los responsables de los Servicios.
• El resultado fi nal del informe era un sumato-
rio de todas las informaciones recibidas. 
• En la columna “Nuevas incorporaciones des-
de enero”, se refl ejan los equipos recibidos 
en el centro desde el úlƟ mo informe de se-
guimiento semestral.
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En la tabla 28-7 podemos observar cómo, en los 
informes del inicio del proyecto se idenƟ fi caron 
245 equipos nuevos aparte de los ya incluidos en 
la licitación, al inicio del proyecto, la evolución de 
las adquisiciones de equipamiento asistencial, a 
lo largo de los dos años del proyecto, quedando 
al fi nal pendiente de adquirir alrededor de un 
31% de las necesidades detectadas
En las fi gura 47-7, 48-7 y 49-7 se refl ejan unos 
ejemplos de varias partes del informe, las cua-
les en este caso se gesƟ onaba a través de colores 
cuyo signifi cado se describe en la leyenda que 
hay a conƟ nuación.
Como podemos observar, tanto el informe del 
Plan Funcional como el informe del Plan de Equi-
pamiento, nos dan una herramienta fundamen-
tal de gesƟ ón, que nos permite conocer en el 
momento lo que se dispone, como se dispone y 
qué uƟ lidad Ɵ ene para el centro. 
Con este Ɵ po de herramientas, y la posibilidad 
de actuar y gesƟ onar, la efi ciencia y opƟ mización 
de los recursos es excelente, puesto que nos per-
mite conocer si lo que tenemos es más o menos 
de lo que debemos y si es úƟ l para las políƟ cas, 
cartera de servicios, y misión del hospital.
Tabla 28-7. Evolución de las adquisiciones de equipamiento asistencial, 
a lo largo del proyecto
7.6.2. DESARROLLO DE LA CARTERA DE SER-
VICIOS DEL HOSPITAL
Como se vio anteriormente, la defi nición que se 
había realizado de la cartera de servicios no nos 
daba al Equipo DirecƟ vo Asesor, la sufi ciente in-
formación como para poder planifi car y gesƟ onar 
adecuadamente todos los recursos del hospital.
Este era un elemento fundamental a conocer 
para una correcta gesƟ ón y organización de un 
centro sanitario, es el conocimiento explícito y 
claro de la cartera de servicios. La misma debe 
ser defi nida no sólo en lo que a sus especialida-
des se refi ere, sino en el contexto de qué acƟ -
vidades, procedimientos y procesos asistenciales 
debe realizarse en cada una de estas especiali-
dades.
La cartera de servicios del hospital permite pla-
nifi car y organizar el resto de estamentos y ele-
mentos necesarios de gesƟ ón. Conociendo per-
fectamente la cartera de servicios del centro, nos 
permite detectar las necesidades de equipamien-
to, de personal, de infraestructuras, de recursos 
económicos, insumos y medicamentos, etc.
En el momento de la apertura del hospital, no se 
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Tabla 29-7. Leyenda colores del 
Plan de Equipamiento.
Figura 47-7.Plan de Equipamiento. Equipamiento de anestesia adquirido
Figura 48-7. Plan de Equipamiento. Equipamiento de cirugía vascular adquirido.
Figura 49-7. Plan de Equipamiento. Equipamiento de cirugía general adquirido
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disponía por parte del Equipo DirecƟ vo Asesor de 
una cartera de servicios específi ca del hospital, 
por lo que se procedió, junto con los diferentes 
profesionales del hospital (Coordinadores Asis-
tenciales, Responsables de Servicio, etc) a inves-
Ɵ gar y estudiar desde diversas fuentes, la posible 
cartera de servicios del centro.
Esta situación se fue informando y comentando 
a lo largo del proyecto, en los diversos informes 
realizados, así como en otros foros de discusión. 
La cartera de servicios del hospital se referencia-
ba en la mayoría de los documentos generados 
con anterioridad a la apertura del hospital, como 
uno de los elementos fundamentales de gesƟ ón, 
debido a que dependiente de ella, se deben rea-
lizar las planifi caciones de muchas otras herra-
mientas de gesƟ ón, presupuestos, equipamien-
to, plan de gesƟ ón, acuerdo de gesƟ ón y recursos 
humanos, etc.
Asimismo, tal y como se referenció a diversos 
documentos, “La determinación de la cartera de 
servicios de las redes y de los centros debería ser 
una competencia de los Servicios Centrales del 
IESS. Esto signifi ca que ninguna insƟ tución de 
salud, incluido el propio HSFQ, podría modifi car 
ningún elemento de su cartera de servicios sin 
autorización previa de los Servicios Centrales del 
IESS. Esto sería el modo de garanƟ zar una uƟ liza-
ción adecuada de los recursos y una atención de 
calidad.”
Derivado del trabajo del Equipo DirecƟ vo Ase-
sor y del resto de profesionales del HSFQ, se con-
cretó y desarrolló una propuesta de “Cartera de 
servicios del HSFQ”, la cual fue enviada a la Direc-
ción AdministraƟ va, y desde ésta a los estamen-
tos superiores del IESS para su aprobación.
Se fue trabajando en la implantación de esta 
propuesta, la cual en el transcurso de todo el 
proyecto ha sido sufriendo actualizaciones y 
cambios de manera normalizada y documenta-
da. Han sido varias las versiones y los moƟ vos de 
cambio de la propuesta de “Cartera de Servicios 
del HSFQ”.
Esta cartera de servicios consisơ a en ir inclu-
yendo por especialidades los procedimientos 
clínicos y/o quirúrgicos que se podían hacer, te-
niendo como referencia nuestro nivel de hospital 
y en segundo lugar, los recursos disponibles para 
asegurar la buena realización de esos procedi-
mientos asistenciales [108].
Derivado de ese análisis se obtuvo la Cartera de 
Servicios del hospital. En la fi gura 50-7 se incluyen 
algunos ejemplos de como quedaba descrita por 
áreas y/o especialidades.
De igual manera se realizó un seguimiento con-
Ɵ nuo, para su actualización y verifi cación de im-
plantación de la cartera de servicios del hospital, 
a través de los diferentes informes de seguimien-
to semestral y mensual entregados, en los que 
se pueden observar las variaciones de la misma.
7.6.3. DISEÑO Y DIFUSIÓN DEL ORGANIGRA-
MA
El organigrama que se propuso combinaba tres 
Ɵ pos de estructura organizaƟ va por ser la más re-
comendada para una organización con un grado 
de complejidad importante como en el caso del 
hospital [109]:
 ෙ Estructura en línea y staﬀ  en la que se com-
binan las relaciones directas de autoridad 
con un ápice estratégico, una línea media y 
un núcleo de operaciones propias de la es-
tructura lineal, con relaciones de consulta y 
asesoramiento que se manƟ enen con los de-
partamentos staﬀ .
 ෙ Estructura en comité, con órganos colegiados 
de dirección, asesoramiento y parƟ cipación 
que propician que la autoridad, responsabi-
lidad y toma de decisiones sean comparƟ das 
por un grupo de personas, en lugar de asu-
mirlas una sola. 
 ෙ Estructura matricial precisa para la implanta-
ción de la gesƟ ón por procesos. Se trata de 
una estructura mulƟ disciplinar y mulƟ depar-
tamental, en la que especialistas de diferen-
tes partes de la organización se unen para  
trabajar en proyectos específi cos. 
El Hospital San Francisco de Quito, es un Hos-
pital de Nivel 2, de acuerdo al Reglamento Ge-
neral de las Unidades Médicas del IESS emiƟ do 
mediante Resolución [110].
Acorde a los términos del contrato adjudicado, 
era tarea y responsabilidad del proyecto el crear 
el nuevo modelo de gesƟ ón médica y administra-
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Figura 50-7. Cartera de servicios. Ejemplos de procedimientos de la cartera de servicios de algunas especialidades (Gastroente-
rología, cirugía vascular y ginecología-obstetricia).
Ɵ va de esta casa de salud, el mismo que será im-
plementado y ejecutado en los años 2012 y 2013. 
Con esta facultad, el Equipo DirecƟ vo Asesor del 
Hospital, analiza la propuesta de modelo realiza-
do, y tras el estudio y trabajo se establecen las 
propuestas de Estructura Orgánica del Hospital 
San Francisco de Quito.
Se presentó el organigrama propuesto para la 
gesƟ ón del hospital,  como parte del Modelo de 
GesƟ ón el cual se fue modifi cando según nece-
sidades y según la realidad del hospital. Aun así, 
la base original del mismo se mantuvo perfecta-
mente estable y este organigrama, a pesar de no 
ser el establecido ofi cialmente en los hospitales 
de Nivel II del IESS [55], es el que se ha implanta-
do y con el que se está trabajando desde el inicio 
del hospital, como uno de los elementos funda-
mentales de un nuevo sistema de gesƟ ón, enten-
diendo que este proyecto debía ser una propues-
ta de cambio y mejora de la gesƟ ón hospitalaria 
establecida, no sólo en el entorno del hospital, si 
no en toda la red hospitalaria del   InsƟ tuto Ecua-
toriano de la Seguridad Social.
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Figura 51-7. Organigrama del HSFQ.
El organigrama propuesto y con el que se traba-
jó estos dos años fue el que podemos ver en la 
fi gura 51-7.
Uno de los objeƟ vos más importantes de esta 
propuesta de organigrama, consisơ a en la elimi-
nación de una gesƟ ón por categorías profesiona-
les, entendiendo que los usuarios reciben un ser-
vicio de atención integral, por lo que la gesƟ ón 
de la atención no puede ni debe estar separada 
en su organización.
El organigrama como herramienta de gesƟ ón, 
es un elemento ampliamente conocido, consen-
suado, validado y establecido en todo Ɵ po de or-
ganizaciones. Por esto, su diseño e implantación, 
había que entenderla, pensando que no estába-
mos inventando ni descubriendo absolutamente 
nada nuevo, sino poniendo al alcance de la sani-
dad ecuatoriana una herramienta perfectamente 
validada en otros entornos de gesƟ ón, que tam-
bién sería úƟ l en una organización sanitaria.
A parte de esta estructura orgánica de gesƟ ón, 
se crearon algunos órganos de gesƟ ón como por 
ejemplo la Comisión de Dirección, la cual era un 
órgano integrado por Gerente, los Directores y 
diferentes responsables del organigrama ante-
rior. Semanalmente se reunían con el fi n de que 
cada responsable proporcionara información  so-
bre sus respecƟ vas áreas de competencia, y se 
discuƟ eran los diferentes problemas, planes y ac-
tuaciones a llevar a cabo en el hospital, se esta-
blecían objeƟ vos, se validaban los resultados ob-
tenidos y se hacía el seguimiento al desarrollo e 
implantación de las actuaciones acordadas. Este 
sistema era de gran uƟ lidad puesto que se con-
seguía que todos los responsables tuvieran una 
visión global del hospital , aspecto que normal-
mente suele ser un problema en la gesƟ ón actual 
de hospitales. 
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Responsabilidades y Perfiles de puestos 
directivos
Además del organigrama, el Modelo Organiza-
Ɵ vo y de GesƟ ón propuesto, incluye las caracte-
rísƟ cas de los perfi les de puestos de trabajo pro-
puestos, que deberían cumplirse en los primeros 
niveles de dirección.
Comisiones, comités y/o órganos de ase-
soramiento
El Modelo OrganizaƟ vo y de GesƟ ón plantea-
do, incluyó una serie de comisiones que se reco-
mienda, deberían estar formadas e implantadas 
en el hospital [22]. Aun así, las necesidades de 
los centros sanitarios pueden diferir en base a 
múlƟ ples circunstancias, por lo que entendíamos 
que debían poder generarse, y tener la sufi ciente 
fl exibilidad para poder crear cualquier comisión 
o grupo de trabajo que benefi cie la gesƟ ón del 
centro. En él se establecen las normas generales 
por las cuales se deberían regir estas comisiones 
y/o grupos de trabajo, que se originen en el cen-
tro [111].
Se desarrolló un Sub-proceso de “Comisiones 
y grupos de trabajo”, el cual establecía las sis-
temáƟ cas a seguir para la creación y gesƟ ón de 
los diferentes recursos de este Ɵ po que se gene-
ren en el HSFQ. Además y a modo de ejemplo, 
se desarrolló el Manual de Funcionamiento de 
la Comisión de Dirección-staﬀ , con el fi n de que 
se siguiera por el resto de comisiones, comités o 
grupos de trabajo formados.
Con fecha fi nal del proyecto quedaron consƟ -
tuidos y en funcionamiento 9 Comités en el hos-
pital, y se consideró que deberían consƟ tuirse 
otros 3 comités como mínimo, que entendíamos 
eran indispensables para el buen funcionamien-
to del Hospital  (Comité  de ÉƟ ca, Bioseguridad, 
Farmacovigilancia). 
Estos tres comités, se quedaron en proceso de 
conformación y su situación a la fi nalización del 
proyecto era la siguiente:
• Por un lado, en la Comisión de Dirección-
Staﬀ  con fecha 2013-06-24 el Director Admi-
nistraƟ vo propuso que el COMITÉ DE HHCC 
Y AUDITORÍAS DE CALIDAD ASISTENCIAL, se 
encargara de los casos de BioéƟ ca del Hos-
pital.
• Con fecha 3 de abril de 2013 se informó por 
parte del Director AdministraƟ vo de la con-
formación del Comité de Seguridad y Salud 
Ocupacional, tras convocatoria de conforma-
ción del 6 de febrero de 2013. Hubo una reu-
nión de los representantes de este Comité 
con la Dirección de Seguridad y Salud Labo-
ral del Ministerio de Relaciones Laborales de 
Ecuador para su autorización. Si no se recibía 
una pronta respuesta por parte del ministe-
rio, para la autorización del mismo, se reali-
zaría una Asamblea de todos los trabajado-
res y empleadores para elegir los miembros 
del mismo. Con fecha 23 de julio se convocó 
por parte de la Dirección AdministraƟ va una 
Asamblea a todos los trabajadores y emplea-
dos en el salón de actos, con el fi n de confor-
mar el comité paritario de Seguridad  y Salud 
Ocupacional [112].
• Por úlƟ mo, para crear Comité de Farmacovi-
gilancia, se consideró esperar a la nueva ver-
sión del reglamento del Ministerio de Salud 
Pública (MSP), por lo que al fi nal del proyec-
to, y debido a aspectos legales, fue imposible 
consƟ tuirlo. Para contrastar esta situación, 
internamente se creó un grupo de trabajo 
para la gesƟ ón de la farmacovigilancia. 
A conƟ nuación se incluyen y describen los di-
ferentes órganos de control que se implantaron:
COMISIÓN DE DIRECCIÓN 
Consta con Manual de Funcionamiento. Como 
órgano colegiado, se crea la Comisión de Direc-
ción, integrado por el Director Gerente y por los 
Directores que se detallan en el organigrama. 
Periódicamente podrán ser convocados otros 
responsables de órganos staﬀ  o de línea, para 
proporcionar información  sobre sus respecƟ vas 
áreas de competencia, en el caso de ser requeri-
da su presencia. La Comisión de Dirección se reu-
nirá con carácter general, semanalmente, para 
establecer objeƟ vos, validar resultados, realizar 
seguimientos de desarrollos, controlar, gesƟ onar 
y tomar decisiones sobre la gesƟ ón del HSFQ.
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OTRAS COMISIONES QUE SE IMPLANTARON:
• COMISIÓN DE HHCC Y AUDITORÍAS DE CALI-
DAD ASISTENCIAL
• COMISIÓN DE FARMACOTERAPIA
• COMISIÓN DE COMPRAS Y ABASTECIMIENTO 
• COMITE DE INFECCIÓN HOSPITALARIA, PRO-
FILAXIS Y POLÍTICA ANTIBIÓTICA (Infectolo-
gia). 
• COMITE DE MANEJO DE DESECHOS HOSPITA-
LARIOS Y GESTIÓN AMBIENTAL 
• COMISIÓN INTRAHOSPITALARIA DE MEDICI-
NA TRANSFUNSIONAL 
• COMISION DE SALUD Y SEGURIDAD OCUPA-
CIONAL
• COMISION DE LA UNIDAD DE COORDINA-
CION ASISTENCIAL – DOCENTE (UCAD)
7.6.4. CREACIÓN Y PUESTA EN MARCHA DEL 
SERVICIO DE ATENCIÓN AL USUARIO (SAU)
El Área de Atención al Usuario ha sido otro de 
los recursos fundamentales como parte de un in-
novador modelo de gesƟ ón, enfocado de manera 
clara al cliente, usuario y/o paciente [12]. 
GesƟ ón de reclamaciones, sugerencias y 
quejas.-Desde los inicios de la puesta en marcha 
del hospital, se gesƟ onaron de manera integral 
todas las reclamaciones de los usuarios, tanto 
verbales como escritas, y en el caso de estas úl-
Ɵ mas, se realiza contestación aprobada desde la 
Dirección AdministraƟ va, y enviada de manera 
personal a cada uno de los reclamantes.
Se desarrolló un sub-proceso de gesƟ ón de re-
clamaciones, y a modo de ejemplo y para no in-
cluir la totalidad del documento, se pone como 
ejemplo el fl ujo seguido y que resume dicho sub-
proceso (Figura 52-7).
Por otro lado, en la Comisión de Dirección, sta-
ﬀ , de carácter semanal, se presenta un estudio 
pormenorizado de las reclamaciones de la úl-
Ɵ ma semana, así como los datos de gesƟ ón del 
sub-proceso: Tiempos de respuesta, Ɵ empos 
intermedios de gesƟ ón, incidencias, moƟ vos y 
servicios, etc. De toda esta gesƟ ón, además se 
desarrolla semanalmente un informe que se diri-
ge a la Dirección AdministraƟ va, el cual se viene 
haciendo desde el mes de sepƟ embre de 2012.
Más adelante, se podrá observar un ejemplo de 
informe semanal de reclamaciones, así como los 
datos obtenidos en esta gesƟ ón y su infl uencia a 
la acƟ vidad asistencial del hospital.
7.6.5. CREACIÓN Y PUESTA EN MARCHA DEL 
SERVICIO DE ADMISIÓN
Se creó y puso en funcionamiento desde el co-
mienzo de la acƟ vidad de este Hospital, un Área 
de Admisión, según una propuesta inicial, que 
ha ido evolucionando conforme a las necesida-
des creadas en el Hospital. Este Servicio contro-
la y gesƟ ona todos los recursos asistenciales del 
HSFQ con el fi n de conseguir la mayor efi ciencia 
de los mismos [86]. 
Desde el EDA (Equipo DirecƟ vo Asesor), se for-
mó al personal de todo el departamento, se ins-
tauro en todos los procesos asistenciales la parte 
del proceso de Admisión.
Con el fi n de formar todavía más al personal, 
se propuso un curso para todo el personal del 
hospital de este servicio y se decidió la contra-
tación de expertos profesionales internacionales 
en Admisión y GesƟ ón de camas, imparƟ éndose 
esta acƟ vidad con muy buenos resultados, tras 
evidenciar cambios sustanciales en la gesƟ ón, 
tras muestreos aleatorios en todas las áreas del 
Servicio.
Se incorporó al equipo direcƟ vo una Coordina-
dora de Admisiones, hasta ese momento el Servi-
cio lo lideraba una enfermera, como Responsable 
del Servicio.
La propuesta de incorporar un Médico al Servi-
cio de Admisión era para que la gesƟ ón de todas 
las competencias asignadas sean más integrales 
y exista un equipo mulƟ disciplinar en dicho Ser-
vicio. 
La planƟ lla del servicio constaba de:
• 30 ofi cinistas, (Califi cación del derecho, ad-
misión de emergencias, etc.)
• 2 enfermeras
• 1 médico
• 1 ofi cinista gestor de LEQ (Lista de Espera 
Quirúrgica) 
• 1 ofi cinista de archivo de documentación clí-
nica [90]. 
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Figura 52-7. lujo del sub-proceso de ges? ón de reclamaciones.
El/la Coordinador/a de Admisión, dependería 
orgánica y jerárquicamente de la Dirección 
Asistencial, teniendo un papel de coordina-
ción imprescindible con los Coordinadores 
Asistenciales,  y tenía las siguientes obliga-
ciones [88]:
• Responsable de la Coordinación y gesƟ ón de 
la externalización de procedimientos, inter-
venciones y pruebas diagnósƟ cas no disponi-
bles en nuestra cartera de servicios, a través 
de la Dirección Asistencial y con las Coordina-
ciones Asistenciales.
• Responsable de la coordinación y gesƟ ón de 
las transferencias y contrareferencias con 
otros centros hospitalarios.
• Responsable de la coordinación y gesƟ ón de 
camas.
• Responsable de la coordinación y gesƟ ón de 
la admisión de pacientes al hospital.
• Responsable de la coordinación y gesƟ ón de 
la LEQ (Lista de Espera Quirúrgica).
• Responsable del establecimiento de siste-
máƟ cas relacionadas con el archivo de do-
cumentación clínica. Coordinación y gesƟ ón 
con las unidades correspondientes para la 
entrega de documentación clínica al usuario 
[113]. 
• Corresponsable de la coordinación y gesƟ ón 
de la programación quirúrgica, junto con los 
Coordinadores Asistenciales.
• Responsable de la coordinación y gesƟ ón en 
el diseño, apertura, cierre, y organización de 
agendas de consultas externas. Según las dis-
posiciones de la Dirección Asistencial y en 
coordinación con los Coordinadores Asisten-
ciales. 
• Control, análisis, información y gesƟ ón de la 
producción y demanda asistencial del hospi-
tal a través de los cuadros de mando y de la 
gesƟ ón del Plan de GesƟ ón.
• Coordinar y gesƟ onar, junto con la Dirección 
Asistencial y con los Coordinadores Asisten-
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ciales las actuaciones de conƟ ngencia ante 
situaciones de incidencias en los sistemas in-
formáƟ cos y de información.
• Desarrollar la estrategia y objeƟ vos de las di-
ferentes líneas de acƟ vidad de los servicios 
adscritos a su responsabilidad.
• Proponer, negociar y rubricar el plan de ges-
Ɵ ón, incluida la asignación económica, de los 
servicios a su cargo y evaluar su cumplimien-
to y desempeño profesional.
• Defi nir los procedimientos y estándares de 
calidad de la prestación de los servicios de su 
área.
• El diseño, revisión, desarrollo e implemen-
tación de los procesos de su área, asignados 
por la Dirección Asistencial y la Gerencia del 
Hospital.
• El diseño, revisión, desarrollo, medición, se-
guimiento, análisis y mejora de los resulta-
dos relacionados con procesos de servicios 
generales, incluidos en el “Cuadro de mando 
Integral”. Dicho “Cuadro de Mando Integral” 
(CMI) deberá demostrar la capacidad de los 
procesos del servicio de admisión y/o asigna-
dos, en cada caso, establecidos en todo mo-
mento en el Hospital San Francisco de Quito.
• La coordinación de acciones con la Dirección 
Asistencial y las Áreas y Coordinaciones Asis-
tenciales para la gesƟ ón adecuada de sus ne-
cesidades. 
• La autorización de los requerimientos de in-
sumos, materiales de trabajo, equipos y re-
puestos para el funcionamiento de las acƟ -
vidades a su cargo, previo a su traslado ante 
la Dirección Asistencial y la Gerencia del Hos-
pital.
• La preparación de las especifi caciones técni-
cas para la celebración de contratos de ad-
quisición de bienes y la compra o venta de 
servicios relacionados con el cumplimiento 
de las acƟ vidades a su cargo, que serán so-
meƟ dos a resolución de la Gerencia del Hos-
pital, y la supervisión de su cumplimiento.
• El cumplimiento de normas y planes de pre-
vención de riesgos, higiene en el trabajo, se-
guridad hospitalaria, defensa civil y conƟ n-
gencias para casos de desastres o epidemias.
• La evaluación del desempeño del personal a 
su cargo, de acuerdo con los indicadores de 
gesƟ ón integrados en los “Cuadros de Man-
do de Procesos” (CMP) y la aplicación de los 
ciclos de mejora conƟ nua en los procesos de 
servicios generales y los demás a su cargo.
• La parƟ cipación en la formulación y ejecución 
de planes de bioseguridad, prevención de 
riesgos, higiene del trabajo, seguridad hos-
pitalaria, defensa civil y conƟ ngencias para 
casos de desastres o epidemias; y, el cumpli-
miento de los planes y normas sobre la ma-
teria aprobados por la Gerencia del Hospital.
• La aprobación u observación de los informes 
de gesƟ ón de los responsables de los servi-
cios a su cargo.
• El cuidado, buen uso y adecuado funciona-
miento de las instalaciones, equipos y mate-
riales a su cargo.
• Los informes de resultados sobre la organiza-
ción y gesƟ ón de la producción, producƟ vi-
dad y calidad del área de admisión, ante la/s 
Direcciones Asistenciales y la Gerencia del 
Hospital.
• Cualquier otra función que le delegue la Di-
rección Asistencial y/o la Gerencia del HSFQ.
Esta nueva fi gura descarga de muchas acƟ vida-
des que tenían los Coordinadores y esto permite, 
que estos se puedan dedicar a sus competencias 
de organización y gesƟ ón de las áreas asistencia-
les bajo su mando.
Cabe también resaltar, que el InsƟ tuto Ecuato-
riano de la Seguridad Social gesƟ ona sus recursos 
monetarios a través de un sistema de facturación 
que las diferentes unidades médicas deben im-
plantar y gesƟ onar, es decir, tanto haces, tanto 
Ɵ enes. En este punto, este departamento era 
otra de las fuentes muy importantes donde se 
detectaban los fallos en la facturación en XHIS 
(Sistema informáƟ co del hospital)  respecto a las 
prestaciones que se llevan a cabo, y desde aquí 
se reportaban los informes correspondientes con 
todos estos errores detectados a la Dirección 
AdministraƟ va o Responsables de Auditorias de 
este centro, para poder tomar medidas para sub-
sanarlo.
Entendemos que en un sistema sanitario donde 
no estaba muy extendido el concepto y los servi-
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cios de admisión, entendidos en toda su magni-
tud, fue espectacular, y así lo demostraron los da-
tos, la evolución, orden, opƟ mización, efi ciencia 
posiƟ vas en la organización y gesƟ ón del centro.
7.7.  RESULTADOS ASISTENCIALES: 
COMPARACIÓN TEMPORAL DE LA 
EFICACIA DEL MODELO DE GESTIÓN
Comparativa con el modelo implantado
En este punto, queremos mostrar una compara-
Ɵ va con los datos de acƟ vidad de los años 2012 y 
2013, para ver cómo fue infl uyendo la implanta-
ción del modelo, en la variación de la acƟ vidad, 
así como en la opƟ mización de los recursos y 
atención a los usuarios.
Se han elegido dos datos que se consideran fun-
damentales y fi el refl ejo de la evolución del hos-
pital:
• Datos de acƟ vidad de las áreas de :
• Consultas externas
•  Hospitalización
•  Imagen
•  Quirúrgica
• UCI
•  Urgencias
• Datos de la gesƟ ón de reclamaciones de los 
usuarios.
Vamos a observar y analizar los datos en acu-
mulado de estos dos años y como consideramos 
que la implantación paulaƟ na del modelo de ges-
Ɵ ón ha ido infl uenciando en el orden y gesƟ ón de 
todos los servicios del hospital, y por lo tanto en 
su crecimiento paulaƟ no y ordenado.
Datos comparativos de diferentes procesos
A conƟ nuación vamos a ver una tabla que inclu-
ye los datos de consultas externas de la acƟ vidad 
recogida durante el año 2012. En este periodo de 
Ɵ empo, se estaba comenzando el proyecto de 
apertura , diseño, adecuación y desarrollo de las 
diferentes herramientas del modelo de gesƟ ón.
Una cuesƟ ón muy posiƟ va, y que hizo que todo 
fuera según lo planifi cado es poder abrir las di-
ferentes áreas, procesos y servicios de manera 
planifi cada y cubriendo todos los posibles riesgos 
que pudieran darse en estas aperturas.
En la tabla 30-7, que recoge los datos del 2012, 
se incluyen los de todo el año, mientras que en la 
tabla 31-7, se recogen los datos de enero a mayo 
de 2013.
ComparaƟ vamente se puede observar que los 
datos de porcentaje de cumplimiento de agen-
das y programación son considerablemente me-
jores en el transcurso del año 2013, con el siste-
ma modelo de gesƟ ón implantado y funcionando 
en un alto porcentaje, que en el 2012. 
Atendiendo al porcentaje de pacientes atendi-
dos respecto de los programados, si bien en am-
bos años se consiguen porcentajes adecuados al 
Ɵ empo de apertura e implantación del centro, la 
evolución posiƟ va es evidente, y en el año 2013 
se mejoran todos los porcentajes de atención de 
pacientes respecto a su programación.
Está claro que la implantación de herramien-
tas como la gesƟ ón por procesos, un Servicio de 
Admisión como claro gestor de los recursos de 
consultas, así como el control por parte de los 
diferentes Coordinadores Asistenciales y Direc-
tores asistenciales, han hecho un mayor y mejor 
control de la efi cacia, efecƟ vidad y opƟ mización 
de los recursos de este área. 
En la tabla 32-7, se puede observar como pro-
porcionalmente, la acƟ vidad extrapolada a todo 
el año 2013, también sería mayor, por lo que la 
opƟ mización de los recursos y una mayor y mejor 
uƟ lización, también se habrá producido.
Se puede observar como las previsiones a los 12 
meses son casi duplicar la acƟ vidad de algunas 
especialidades, y en el total de consultas pasa-
ríamos de 72.292 consultas realizadas a 131.611.
Como se refl eja en la tabla 33-7, sobre los datos 
en relación al diagnósƟ co por imagen, la acƟ vi-
dad también aumenta en proporcionalidad y or-
den, puesto que en los totales, según previsiones 
anuales del año 2013 la acƟ vidad se duplicaría de 
igual manera.
Incluso en estos casos, en los primeros periodos 
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Tabla 31-7. .- Ac? vidad de consultas externas HSFQ año 2013.
Tabla 30-7. Ac? vidad de consultas externas HSFQ año 2012.
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Tabla 32-7. Ac? vidad de consultas externas HSFQ. Comparación años 2012-2013.
Tabla 33-7. Ac? vidad de diagnós? co por imagen HSFQ. Comparación años 2012-2013.
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Tabla 34-7. Ac? vidad de hospitalización HSFQ. Comparación años 2012-2013.
del 2012, al exisƟ r una menor acƟ vidad en proce-
sos quirúrgicos y de hospitalización, y por ejem-
plo no exisƟ r acƟ vidad en el área de urgencias, la 
posibilidad de sacar un mayor y mejor rendimien-
to a estos procesos diagnósƟ cos era mayor, pero 
la mejora en la gesƟ ón que se produjo a través 
de la creación del servicio de admisión, atención 
al usuario, sistema de información y protocoliza-
ción y otras herramientas, hizo que se aumentara 
de manera signifi caƟ va la acƟ vidad.
En la tabla 34-7 se refl ejan los datos relaƟ vos a la 
acƟ vidad de hospitalización, medida a través de 
las estancias.
Este proceso no varió en exceso entre ambos 
periodos medidos. Desde un inicio se puso mu-
cho esfuerzo y recursos, debido a que uno de los 
problemas de la sanidad ecuatoriana, como la 
de otros muchos sistemas sanitarios, es la falta 
de camas, sobre todo “camas clínicas”, las cuales 
como podemos observar en el año 2012 triplican 
las estancias para tratamientos y hospitalización 
clínica, respecto de las camas uƟ lizadas para tra-
tamientos quirúrgicos.
Esta correlación entre tratamientos Quirúrgicos 
y hospitalización quirúrgica se puede observar 
comparando las tablas 34-7 y 35-7, donde pode-
mos ver el crecimiento en los procedimientos e 
intervenciones quirúrgicas, que afectan directa-
mente a las estancias hospitalarias de carácter 
quirúrgico.
Tabla 35-7.  Ac? vidad de intervenciones quirúrgicas HSFQ. Comparación años 2012-2013.
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Tabla 36-7. Ac? vidad de UCI HSFQ. Comparación años 2012-2013.
Posteriormente, se podrá observar, como la in-
fl uencia de otros procesos como el de urgencias, 
pudieron afectar de manera drásƟ ca a una ges-
Ɵ ón adecuada de la programación quirúrgica. Si 
no se hubiera dispuesto de un proceso y coor-
dinación quirúrgica adecuada, las consecuencias 
hubieran sido fatales.
En la siguiente tabla 36-7, más que un aumento 
de acƟ vidad, que si exisƟ ó, deberíamos refl ejar y 
fi jarnos en la normalidad de los datos extraídos 
una vez que se implantó el modelo de gesƟ ón. 
Los datos del año 2012 no son datos normales en 
una acƟ vidad de UCI, mientras que en el 2013 la 
acƟ vidad y sus resultados se van normalizando.
Quizás sea en las tablas 37-7 y 38-7, correspon-
dientes a la acƟ vidad del área de urgencias, don-
de mejor se puede ver la evolución del centro en 
cuanto a su orden, efi cacia, opƟ mización y buena 
gesƟ ón.
Es muy signifi caƟ vo como va aumentando la ac-
Ɵ vidad en el área de urgencias, y de manera sig-
nifi caƟ va, los datos no son siquiera comparables 
con las urgencias que se aƟ enden en hospitales 
de tamaño similar, o incluso mayores.
En experiencias laborales anteriores, he obser-
vado como un hospital de 410 camas donde yo 
trabajaba, se atendían una media de 150 urgen-
cias diarias. En este hospital de unas 128 camas 
se llegaron a atender una media de 367 urgen-
cias diarias.
Tabla 37-7. Ac? vidad de urgencias. Año 2012.
Tabla 38-7. Ac? vidad de urgencias. Año 2013.
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Una acƟ vidad que es poco planifi cable, y que 
además es una de las puertas de entrada de acƟ -
vidad más importantes de un centro hospitalario, 
o estás en disposición y con la gesƟ ón y orden 
necesario para atender correctamente esta de-
manda, o los problemas que te pueden generar 
en procesos como el de hospitalización a través 
de la presión de urgencias, o en pruebas diagnós-
Ɵ cas urgentes que te descuadran cualquier pro-
gramación, o en la programación quirúrgica.
Datos de la gestión de reclamaciones de 
clientes
Un dicho muy importante es “no sólo hay que 
ser la mujer del César, sino además parecerlo”.
Los datos de acƟ vidad que hemos visto ante-
riormente, nos dicen que somos la “mujer del 
César”, pero era necesario demostrar que lo pa-
recemos.
En gesƟ ón, existen herramientas fundamen-
tales para obtener información sobre cómo nos 
perciben los clientes, desde dos puntos de vista: 
saƟ sfacción e insaƟ sfacción [114].
Para obtener el grado de saƟ sfacción de los 
clientes, una de las sistemáƟ cas a implantar son 
las encuestas de saƟ sfacción, pero este proceso 
no llegó a ser implantado, puesto que se priorizó 
en obtener la percepción de los usuarios desde 
el punto de vista de la insaƟ sfacción, a través de 
la implantación del proceso más conocido y ex-
tendido, que es la gesƟ ón de reclamaciones [115].
La implantación de este proceso de gesƟ ón de 
reclamaciones fue muy completa, haciéndose in-
formes con carácter semanal y mensual que nos 
daban información de qué problemas surgían y 
eran percibidos como tal por los usuarios.
En las Figura 53-7 A, B, C, D, E, F, G, incluimos el 
ejemplo de unos de los informes semanales que 
se realizaban y entregaban a la Dirección del cen-
tro para su análisis.
La realización e implantación de estos informes 
ayudó a poder solventar los problemas de cara 
a los usuarios, casi en Ɵ empo real, con el fi n de 
evitar la repeƟ ción de los errores de atención y 
gesƟ ón. 
Estos informes incluían desde las canƟ dades de 
reclamaciones hasta los Ɵ pos, origen, servicios 
implicados, tendencias, descripción de los he-
chos, moƟ vos, etc.
Queremos en este punto relacionar la acƟ vidad 
desarrollada, que como hemos concluido Ɵ ene 
unos resultados excelentes en su evolución a lo 
largo del proyecto, con los prejuicios y molesƟ as 
que haya podido tener esta situación de cara a 
los usuarios.
En primer lugar, en los datos del número total 
de reclamaciones, infl uenció de manera negaƟ -
va una gesƟ ón, que en los inicios del proyecto 
dependía del propio hospital y que luego paso 
a manos de los servicios centrales del InsƟ tuto 
Ecuatoriano de la Seguridad Social (IESS). Esta-
mos hablando de la gesƟ ón de citas a través de 
un call center. Este proceso de citación en los ini-
cios de la apertura del centro se gesƟ onaba des-
de el servicio de admisión y atención al usuario 
del hospital, y meses después pasó su gesƟ ón 
a manos externas al centro. Esta nueva gesƟ ón 
produjo un número de quejas y reclamaciones 
tanto escritas como orales excesivas, por lo que 
en el análisis que incluimos a conƟ nuación he-
mos decidido separar estas reclamaciones, de las 
que sí que eran propias de acƟ vidades o hechos 
producidos en el hospital [115].
Estos datos se pueden ver en las tablas 39-7 y 
40-7.
En los primeros meses del proyecto, este ele-
mento estaba gesƟ onado por el propio hospital, 
llegando incluso a establecer procesos tan diİ ci-
les como la “consulta única”. Al tener nosotros las 
agendas y la gesƟ ón completa de las llamadas, 
permiơ a que un paciente que tuviera que venir 
al hospital a cumplir con varias citas, consulta, 
pruebas, etc, pudiéramos gesƟ onarlo de tal ma-
nera que las hiciera todas el mismo día. Cuando 
este recurso comenzó a gesƟ onarse externamen-
te y por profesionales que no conocían el día a 
día del hospital y con perfi les no asistenciales, 
esto se perdió, y no sólo se perdió, sino que la 
gesƟ ón de la citación produjo una gran canƟ dad 
de reclamaciones, tal y como se ven en las tablas.
El primer análisis que se podría realizar, de ma-
nera global es el siguiente. Según las tablas asis-
Resultados
    231
Figura 53-7 A. Ejemplo informe semanal de ges? ón de 
reclamaciones. Página 1.
Figura 53-7 B. Ejemplo informe semanal de ges? ón de 
reclamaciones. Página 2.
Figura 53-7 C. Ejemplo informe semanal de ges? ón de 
reclamaciones. Página 3.
Figura 53-7 D. Ejemplo informe semanal de ges? ón de 
reclamaciones. Página 4.
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Figura 53-7 E. Ejemplo informe semanal de ges? ón de 
reclamaciones. Página 5.
Figura 53-7 F. Ejemplo informe semanal de ges? ón de 
reclamaciones. Página 6.
Figura 53-7 G. Ejemplo informe semanal de ges? ón de 
reclamaciones. Página 7.
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Tabla 39-7. Reclamaciones escritas. 
Tabla 40-7. Reclamaciones verbales.
tenciales, podemos sumar todas las actuaciones 
en relación a pruebas, procedimientos quirúrgi-
cos, etc, y esto os daría una cifra de 535.890 ac-
tos asistenciales realizados. De la misma manera 
si sumamos las reclamaciones escritas que han 
exisƟ do durante estos años tenemos un núme-
ro total de 665 entre las reclamaciones escritas y 
verbales de los años 2012 y 2013.
Esta relación entre reclamaciones y actos asis-
tenciales, sale un índice de 0,0012. Es decir, 
aproximadamente una reclamación por cada 
1000 actos asistenciales.
Por lo tanto hay que parƟ r de la base de que las 
cosas se hicieron bastante bien desde el princi-
pio, y que la planifi cación fue bastante acertada 
en el planteamiento del modelo de gesƟ ón. 
Luego, existe una correlación clara entre las 
reclamaciones interpuestas en el año 2012 con 
un modelo implantándose y que iba trabajando 
poco a poco en el día del hospital, en relación al 
año 2013 donde prácƟ camente todas las herra-
mientas ya estaban implantadas y funcionando.
Durante el año 2012, las reclamaciones fueron 
mayores en número que en 2013, tanto las ver-
bales como las escritas, lo que demuestra que la 
madurez del modelo de gesƟ ón y la presencia en 
el día a día del Equipo DirecƟ vo Español, que es-
taba encima de todos los aspectos organizaƟ vos, 
demostraba una evolución muy posiƟ va.
Se han podido conseguir los datos de reclama-
ciones del año 2014 para poder ver como afec-
tó a estos datos la ausencia del Equipo DirecƟ vo 
Español, y como se puede observar, este hecho 
ha infl uido negaƟ vamente en el aumento de las 
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Tabla 41-7. Felicitaciones escritas.
reclamaciones, puesto que la tendencia es de 
nuevo al aumento del número de reclamaciones, 
si bien sería interesante poder contrastarlo con 
otros datos asistenciales, los cuales no ha sido 
posible conseguir.
En relación a la gesƟ ón de felicitaciones, esta 
herramienta que se puso a disposición de los 
usuarios no fue muy uƟ lizada puesto que no ha-
bía costumbre de que una organización pública 
pudiera poner a disposición este Ɵ po de oportu-
nidades de manera directa.
Como se observa en la tabla 41-7 durante el año 
2012 no existen registros, mientras que es en el 
2013 cuando los usuarios comenzaron a darse 
cuenta que este centro era diferente del resto de 
centros de la red asistencial del InsƟ tuto Ecuato-
riano de la Seguridad Social, y comenzaron a uƟ -
lizar esta herramienta [116].
De igual manera que en las reclamaciones, aun-
que ligeramente, e el año 2014 las felicitaciones 
disminuyen.
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8. DISCUSIÓN
8.1.  SISTEMA DE SALUD, SISTEMA 
EN RED
Cualquier centro sanitario público del mundo 
actual, no es un ente que se encuentra de mane-
ra individual e independiente dando servicios a la 
población que le rodea y que él decide: Tampoco 
Ɵ ene potestad para decidir qué Ɵ po de centro 
debe ser, ni qué contenido debe formar ese cen-
tro sanitario. Es decir, uno de los aspectos más 
importantes y que nos ha quedado claro en este 
proceso de implantar un modelo de gesƟ ón en 
un centro sanitario, es que no es independiente, 
sino que forma parte de una red, y por lo tanto 
de una organización, y que como tal, forma par-
te del sistema de salud o sistema sanitario de un 
país [117]. 
Esto nos debe hacer pensar que la implantación 
de una o varias herramientas que forman el mo-
delo de gesƟ ón de este centro, no puede verse 
desde un punto de vista individual e indepen-
diente, sino que hay que pensar más allá de un 
horizonte cercano de la supervivencia del propio 
hospital, y mirar por su viabilidad en el resto del 
sistema de salud.
Podríamos establecer numerosos ejemplos a 
este respecto. Por ejemplo, no Ɵ ene un senƟ -
do completo el establecer sistemas totalmente 
informaƟ zados y automaƟ zados, si de nuestro 
centro hospitalario van a depender numerosos 
centros de menor nivel que no van a poder con-
tar con los mismos recursos y niveles de informa-
Ɵ zación y automaƟ zación. El rendimiento que se 
le podría conseguir sería mínimo, e incluso com-
plicaría ciertos procesos y acƟ vidades asistencia-
les y no asistenciales de cara a todas las partes 
interesadas.
De la misma manera, también Ɵ ene un senƟ do 
limitado que nuestro centro hospitalario dispon-
ga de un Plan Estratégico, y este no esté en con-
sonancia con un Plan Estratégico a nivel nacional, 
como sistema público de salud.
Estos ejemplos pueden servir para trasladarlos a 
cualquier elemento de gesƟ ón que queramos im-
plantar de manera individual en un centro hospi-
talario, teniendo en cuenta nuestra pertenencia 
a una gran “empresa” pública, como si fuéramos 
un engranaje más del sistema.
Por todo esto, este proyecto nació como un “pi-
loto” de cara a que si el modelo de gesƟ ón era el 
correcto y funcionaba a nivel de un solo centro, 
este pudiera ser trasladado e implantado en el 
resto de unidades médicas del sistema de salud.
Durante el desarrollo del proyecto, el Equipo Di-
recƟ vo Asesor actuó en numerosas ocasiones de 
asesores directos de la Presidencia del IESS para 
poder ir dando ideas que avanzaran en la gesƟ ón 
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intercentros, pero la duración del proyecto no 
permiƟ ó ver resultados a este nivel de extensión 
de las ideas de gesƟ ón propuestas.
Además, como parte de esa red de salud, te-
níamos un papel de coordinación y apoyo que 
desempeñar con otras unidades asistenciales y 
hospitalarias, por lo que exisơ an reglas que había 
que asimilar, las cuales muchas veces podían ir en 
contra de los intereses del propio centro. También 
había que tener en cuenta que, el pensar que un 
centro perteneciente a una organización pública 
puede salirse de toda regla de carácter público en 
el seno de un sistema público, es a veces una uto-
pía, por lo que al resto de unidades médicas se 
refi ere. Al fi nal, todos están en una red que debe 
funcionar como tal, y si una cambia, todas deben 
cambiar, al menos de manera casi paralela, y esto 
ya es un proceso mucho más complejo y delicado.
Este concepto de “trabajo en red” no puede 
ser discuƟ do por nadie a la hora de implantar un 
modelo de gesƟ ón local, pero sí es necesario que 
aunque la idea de cambio sea impulsada desde 
las altas instancias políƟ cas, las bases del diseño, 
desarrollo e implantación deberían comenzarse 
en los niveles funcionales, en este caso en los 
propios centros sanitarios.
8.2.  UN HOSPITAL NUEVO VS HOS-
PITAL FUNCIONANDO
Los cambios en la gesƟ ón de cualquier empre-
sa, o en este caso, centro hospitalario, se suelen 
dar cuando se ha observado que una manera de 
gesƟ onarlos no funciona y se quieren introducir 
cambios que ayuden a transformar posiƟ vamen-
te los resultados, a través de dicha gesƟ ón. En el 
caso de este proyecto, en mi opinión creo que se 
contó con una gran ventaja: el modelo de gesƟ ón 
fue propuesto y estudiado sobre un hospital de 
nueva construcción y de nueva apertura, por lo 
que no había que cambiar nada sobre el propio 
hospital, sino ponerlo en marcha desde un inicio.
La única parte que no era al 100% nueva era el 
personal, pero se había realizado un trabajo de 
concienciación y preparación previa, que hizo y 
consiguió convencer a los profesionales que se 
iban a incorporar a este centro, que lo harían a 
un hospital novedoso y con un esƟ lo y formas de 
trabajar diferentes. Ellos serían los protagonistas 
de un nuevo esƟ lo de organización y gesƟ ón hos-
pitalaria, por lo que deberían olvidarse de etapas 
anteriores y apostar por esta nueva.
Exisơ a otra preocupación en los líderes del pro-
yecto, relacionado con el modelo de gesƟ ón pro-
puesto, puesto que antes de la apertura del cen-
tro era un modelo teórico, el cual hasta que no 
fuera implantado no se podría ver la verdadera 
uƟ lidad y validez. A pesar de este temor, no fue 
ningún problema, puesto que la apertura gradual 
del centro y la paulaƟ na implantación de todos 
los elementos de gesƟ ón, permiƟ eron ir viendo, 
comprobando, controlando y validando cada uno 
de los pasos que si iban dando al respecto.
De hecho, tal y como se puede observar en este 
trabajo, exisƟ eron algunas herramientas del mo-
delo de gesƟ ón propuesto que sufrieron adapta-
ciones y cambios a la hora de implantarlas, res-
pecto de su concepción inicial. 
En conclusión sobre este punto, es muy impor-
tante en la implantación de un modelo de ges-
Ɵ ón, el poder parƟ r de “cero” del centro hospi-
talario, puesto que muchas costumbres, vicios, y 
defi ciencias de la gesƟ ón, pueden ser evitadas, 
e incluso corregidas antes de su insƟ tucionaliza-
ción en la organización.
Está claro que esta no es la principal situación 
de la mayoría de los centros en los que conside-
raríamos un cambio de modelo de gesƟ ón, pero 
crear una situación de punto de parƟ da sería un 
aspecto fundamental a tener en cuenta.
8.3.  EL EQUIPO DE GESTIÓN
Los impulsores de un cambio pueden venir de 
muchas partes, pero los verdaderos ejecutores 
del cambio deben ser profesionales que tengan 
la sufi ciente capacidad para llevarlo a cabo con 
maestría. 
Hoy en día existen una gran canƟ dad de profe-
sionales de la gesƟ ón, con unos conocimientos 
y capacidades más que probadas para poder de-
sarrollar e implantar un modelo de organización 
y gesƟ ón adecuado a la situación y realidad de 
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cada centro sanitario.
AutomaƟ zar la gesƟ ón, hacer de la gesƟ ón un 
puesto opositor o funcionarial, o cualquier otra 
alternaƟ va que estrangule o encorsete la fi gura 
de los gestores, será quitar o intentar eliminar la 
verdadera magia de la gesƟ ón.
Un gestor debe ser un profesional que acapare 
la mayor y mejor formación en herramientas de 
gesƟ ón, con el fi n de que, ante situaciones em-
presariales u organizaƟ vas complejas, sea capaz 
de uƟ lizar adecuadamente esos conocimientos 
en organización y gesƟ ón, para sacar adelante el 
proyecto que se le encomiende.
No puede haber dos gestores iguales, al igual 
que no puede haber dos empresas iguales, por 
lo que las apƟ tudes y acƟ tudes de un gestor, son 
las que deben dar el análisis de la situación y por 
consiguiente, las soluciones más idóneas a esas 
situaciones.
En este caso, las soluciones para la gesƟ ón del 
Hospital San Francisco de Quito fueron dadas por 
todo el equipo direcƟ vo que estábamos detrás 
del proyecto, pero otro gestor con una formación 
también adecuada, podría haber planteado un 
modelo diferente, pero igual de efecƟ vo, o mejor 
que el que nosotros propusimos e implantamos.
En nuestro caso, y tal y como hemos comentado 
anteriormente, el que fuera un hospital de nueva 
construcción era una gran ventaja. Lo era no sólo 
por la facilidad de comenzar algo desde cero, y 
sin vicios adquiridos, pero también lo era por el 
Ɵ empo de conocimiento y estudio que se podía 
realizar en las fases de construcción y equipa-
miento, que duró casi un año antes de la aper-
tura.
En este proyecto, y en mi opinión, a pesar de 
que hubo personal gestor en todo este Ɵ empo 
antes de la apertura, no fueron las mismas per-
sonas que luego lideraron la apertura e implan-
tación, y eso hizo que en ciertas cuesƟ ones, el 
conocimiento podría haber sido mejor, y cier-
tos detalles hubieran marcado diferencias en la 
implantación de algunas herramientas. Incluso 
algunas incidencias se podrían haber evitado, 
sobre todo en relación a equipamiento y organi-
zación de fl ujos funcionales del centro.
Tenemos que llegar a la conclusión de que todo 
cambio, o liderazgo de proyecto debe contar con 
un equipo perfectamente cualifi cado y formado 
para hacerlo realidad. En el caso de un proyec-
to novedoso como el que nos ocupa, que incluye 
fases pre-apertura, se debe permiƟ r que las per-
sonas que pongan en marcha y vayan a gesƟ onar 
la organización, puedan hacerlo desde los inicios 
de la idea. Es decir en esas fases de diseño ante-
riores a la apertura.
Si por el contrario, un proyecto de este Ɵ po se 
aborda en un centro ya en funcionamiento, de 
igual manera, los líderes elegidos debe ser los 
protagonistas de esa nueva etapa, y cambio de 
modelo de gesƟ ón. 
Por todo esto, y por ser un proyecto a medio lar-
go-plazo, los profesionales que abarquen un pro-
yecto de este Ɵ po necesitan el respaldo y Ɵ empo 
sufi ciente para hacer realidad el cambio y poder 
demostrar su infl uencia en los resultados. Si un 
gestor cambia antes de que haya podido fi nali-
zar la implantación del proyecto, el nuevo gestor, 
con casi total seguridad vendrá con un modelo 
e ideas diferentes, que aunque puedan ser me-
jores, harán del proyecto anterior un punto y 
aparte, y por lo tanto comenzará de nuevo otro 
proyecto, pudiéndose haberse perdido un Ɵ em-
po muy valioso. 
Esta situación se da con demasiada frecuencia 
en los centros públicos, tan relacionados con los 
cambios políƟ cos y por lo tanto, con la poliƟ za-
ción de sus gestores hasta niveles excesivamente 
técnicos. 
8.4.  EL MODELO DE GESTIÓN
Hay una cuesƟ ón sobre la que ya no podemos 
dudar mucho más, y es que podemos encontrar 
numerosas defi niciones, conceptos, acepciones y 
signifi cados sobre lo que es un modelo de ges-
Ɵ ón, y/o sus aplicabilidades. Los propios gestores 
que son los que deben aplicar todas estas ideas 
y herramientas, creamos nuestras propias defi -
niciones y conceptos, según nuestra fi losoİ a de 
trabajo, y nuestros conocimientos.
Teniendo en cuenta una nueva defi nición sobre 
lo que puede ser un modelo de gesƟ ón, como un 
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esquema o marco de referencia para la adminis-
tración de una enƟ dad, el equipo direcƟ vo para 
este proyecto, también creó su propio esquema, 
eligiendo las herramientas o sistemas más signi-
fi caƟ vos, conocidos por el propio equipo, y que 
entendíamos eran los más adecuados a la situa-
ción en la que nos encontrábamos.
Así entendimos y defi nimos lo que debía ser el 
nuestro modelo de gesƟ ón, consisƟ endo concre-
tamente en 77: 
“La selección, adecuación e implantación de 
una serie de herramientas de gesƟ ón, que coor-
dinadas en su uƟ lidad y puesta en funcionamien-
to, ayuden a la gobernabilidad posiƟ va de una 
organización”
Por lo tanto, el modelo de gesƟ ón propuesto 
conƟ ene las herramientas de gesƟ ón que se con-
sideraron ideales para la situación, entorno y ne-
cesidades del hospital objeto del proyecto.
La respuesta al porqué se eligieron esas he-
rramientas y no otras, entendemos que queda 
perfectamente aclarado en su despliegue, pero 
fundamentalmente se pretendió dar cobertura a 
una serie de aspectos que cualquier organización 
requiere:
1. La gesƟ ón de su funcionamiento día a día
2. La gesƟ ón de la mejora y el cambio
3. La gesƟ ón de la capacidad de acƟ vidad
4. La gesƟ ón e implicación de los recursos 
humanos, como elemento fundamental en la 
implantación de cualquier trabajo.
A parƟ r de aquí se fueron eligiendo de qué ma-
nera se podían desarrollar estas ideas hasta llegar 
a los resultados descritos en el presente trabajo.
Las herramientas elegidas eran conocidas por 
casi la totalidad de los profesionales del centro, 
si no en contenido si en su difusión y concepto, 
y eso ayudó a una mejor interiorización de los 
conceptos con el fi n de llegar mejor a su implan-
tación. Fue así, que muchos de ellos ya habían 
trabajado, si bien no de manera conjunta, con 
algunas de estas herramientas en anteriores or-
ganizaciones en las que habían estado.
En el transcurso de la sociabilización del mode-
lo, y de sus partes, si que exisƟ eron discusiones 
en cuanto a ciertos enfoques, pero el fondo y lo 
principal de cada una de ellas se llevaron a cabo 
sin excesivas complicaciones.
Si bien se pudieron elegir unas herramientas 
que formaran el modelo de gesƟ ón elegido para 
la gobernabilidad del hospital, hay que tener en 
cuenta que, éstas no pueden ser desarrolladas 
con anterioridad a la puesta en marcha del mis-
mo, de manera concreta y real. Hay muchas va-
riables y aspectos que nos harán fallar y llegar a 
realizar trabajo innecesario, por ejemplo si tene-
mos en cuenta el desconocimiento de las “reglas 
del juego” en muchos elementos a gesƟ onar: 
P.e. RRHH, fi nanzas, presupuestos, contratacio-
nes, etc… En este caso, sobre todo, estaríamos 
hablando de situaciones de internacionalización 
de la gesƟ ón.
Otra parte fundamental del modelo, es que una 
vez se hayan elegido las herramientas de gesƟ ón, 
y hayamos considerado su puesta en marcha y 
su desarrollo, la realización de la documentación 
NUNCA podrá ser considerada la ideal hasta que 
no se haya realizado un proceso de implantación 
adecuado, y se hayan comprobado y compara-
do las circunstancias teóricas y las prácƟ cas de 
la realidad. Esto, como algo lógico, debe llevar a 
que un documento aprobado sobre la teoría, o 
sobre lo que los profesionales creemos que pue-
de ser, en la implantación sufra una gran canƟ dad 
de cambios y modifi caciones de adaptación. Los 
sistemas documentales teóricos no funcionan ni 
son válidos, lo realmente diİ cil es la aplicabilidad 
de las herramientas de gesƟ ón [68].
Herramientas de gestión alternativas
En el mundo existen numerosas herramientas 
sobre las que podíamos haber elegido a la hora 
de diseñar el modelo de gesƟ ón, y muchas de 
ellas podrían haber sido tan efi caces o incluso 
más que las que se usaron, pero en general, el 
criterio fundamental que hizo inclinar la balanza 
hacia un Ɵ po de herramientas u otras fue la com-
plejidad y el conocimiento de las mismas.
En un primer paso, el mismo conocimiento y 
complejidad de implantación para los propios 
profesionales del equipo direcƟ vo, puesto que si 
no éramos conocedores a alto nivel o expertos 
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de ese Ɵ po de herramientas podríamos haber 
comeƟ do fallos a la hora de transmiƟ r el cono-
cimiento, así como a la hora de su implantación.
Por otro lado, el conocimiento para los profe-
sionales locales del hospital. Estábamos en un 
proyecto en donde, en un principio y de manera 
teórica, los gestores de Ecuador tenían menores 
conocimiento y experiencia, por lo que había que 
elegir métodos sencillos y poco complejos que 
nos hicieran ganar Ɵ empo a la hora de transmiƟ r 
y transferir el conocimiento.
Aspectos como la gesƟ ón por procesos, planes 
estratégicos, planes de incenƟ vos, etc, ya eran 
herramientas que eran conocidas al menos des-
de un punto de vista teórico por todas las partes.
Otras herramientas como Six-Sigma, modelos 
de contabilidad analíƟ ca, etc, fueron considera-
das como complejas y como posteriores a una 
primera implantación del modelo, que en caso 
de éxito, se pudiera conƟ nuar hacia una excelen-
cia superior de la gesƟ ón [118].
8.5.  LOS DATOS E INFORMACIÓN
Tal y como demandan y establecen la mayoría 
de los sistemas y/o modelos de gesƟ ón actuales, 
no existen resultados si no existen datos. 
“En Dios con? o, el resto que me 
de datos”
Esta frase puede resumir cual es la misión prin-
cipal de cualquier modelo moderno de gesƟ ón, 
pero lo verdaderamente importante no es tener 
datos e información, es conseguir que los datos y 
la información sean los adecuados y los necesa-
rios para obtener la información que nos permita 
gesƟ onar y gobernar adecuadamente una orga-
nización [119].
En nuestro modelo de gesƟ ón, la herramienta 
que engloba esta fi losoİ a es la “gesƟ ón por pro-
cesos”, donde existe una trazabilidad total entre 
las acƟ vidades del centro, su ordenamiento a tra-
vés de procesos perfectamente idenƟ fi cados, es-
tablecidas sus interacciones, y planteados en un 
enfoque de medida a través de los CMP (Cuadros 
de Mando de Procesos).
El establecimiento de un buen sistema de ges-
Ɵ ón con datos e indicadores depende, en gran 
medida, de la formación y cualifi cación de las 
personas con responsabilidad directa en la ges-
Ɵ ón, así como en la asignación de recursos es-
pecífi cos, los cuales, en mi opinión, puede llegar 
a ser mucho más importante y prioritario que la 
asignación de otros muchos recursos.
Sin datos de TODOS los procesos del hospital, 
tanto asistenciales como no asistenciales, y de 
caracterísƟ cas diversas (producƟ vidad, efi cien-
cia, calidad, seguridad, etc), la mayoría de las de-
cisiones tomadas no serán las adecuadas.
Otra frase muy caracterísƟ ca de la gesƟ ón por 
procesos, basada en la obtención de indicadores, 
de cosecha propia es:
“La calidad de las decisiones 
tomadas, está relacionada di-
rectamente con la calidad de la 
información obtenida para la 
toma de esas decisiones”
Dicho esto, la formación de los profesionales en 
el manejo de Cuadros de Mando e indicadores, li-
gado a una gesƟ ón por procesos es fundamental.
Una vez que hemos desarrollado la base de lo 
que queremos medir a través de la defi nición de 
nuestros CMP, es imprescindible contar con los 
medios adecuados. Por ello, el uso de bases de 
datos o sistemas de información es imprescin-
dible, pero la formación adecuación e implanta-
ción a través de los profesionales debe ser muy 
exhausƟ va y ser validada por métodos alternaƟ -
vos. Un sistema de información mal implantado 
no es la solución tecnológica adecuada, es un 
gran problema para un centro hospitalario.
Generalmente los sistemas de información en 
hospitales están enfocados a cubrir las necesida-
des de información y gesƟ ón clínica. Lo comenta-
do, resume la necesidad de diseñar, desarrollar y 
crear el sistema de información integral de todo 
el hospital, consiguiendo desde la base, incluir 
en un mismo sistema TODAS las necesidades de 
información del HSFQ, de cara a sus exigencias 
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tanto internas como a las externas, asistenciales 
como no asistenciales.
En defi niƟ va, es fundamental en la gesƟ ón mo-
derna disponer de datos, y esto sólo se puede 
obtener si se planifi can, implantan y ejecutan los 
recursos necesarios. Hoy en día las organizacio-
nes sanitarias no dan la importancia necesaria a 
este recurso de manera completa, si bien si se ha-
cen grandes esfuerzos en obtener ciertos datos e 
indicadores asistenciales como los derivados del 
CMBD (Conjunto Mínimo Básico de Datos).
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9. CONCLUSIONES
1. Los sistemas sanitarios públicos deben 
abordar mejoras y cambios de gesƟ ón a tra-
vés de cambios en la microgesƟ ón de sus 
centros asistenciales, implantando nuevos 
modelos de gesƟ ón y organización.
2. Los modelos de gesƟ ón a diseñar e im-
plantar deberían contar con las herramientas 
ya existentes en el mercado, e implantarlas 
con las mismas metodologías que se implan-
tan y usan en organizaciones de otros secto-
res. Los esfuerzos por inventar nuevas herra-
mientas de gesƟ ón para el sector sanitario no 
aportan más valor que lo ya existente.
3. La elección de un modelo de gesƟ ón de 
un centro sanitario público debe tener en 
cuenta su papel en la red de salud a la que 
pertenece, y no actuar de manera indepen-
diente respecto a esta red.
4. El diseño, desarrollo e implantación de 
un modelo de gesƟ ón es un proyecto a largo 
plazo que requiere de profesionales cualifi -
cados, formados, y con el respaldo necesario 
para poder fi nalizar y demostrar mediante 
resultados la validez del modelo. 
5. El modelo diseñado cuenta con todas las 
herramientas necesarias de gesƟ ón para dar 
respuesta a la totalidad de las necesidades 
organizaƟ vas del hospital, en todas sus acƟ -
vidades, tanto asistenciales como no asisten-
ciales.
6. Existe una relación directa entre como se 
hacen las cosas y como las perciben los usua-
rios, por lo que una organización se puede 
orientar a sus resultados esperados siempre 
que el modelo de gobernabilidad y gesƟ ón 
sea el adecuado.
7. En la implantación de un modelo de ges-
Ɵ ón es necesario dar respuesta a tres Ɵ pos 
de información:
a. La información sobre cómo hace-
mos las cosas.
b. La información sobre cómo nos 
percibe nuestro usuario.
c. La información de qué es lo que 
somos capaces de hacer.
Estos tres Ɵ pos de información y su análisis nos 
permiten gesƟ onar nuestros recursos de la ma-
nera más efi ciente posible. 
8. Los sistemas de gesƟ ón en su fase docu-
mental y teórica, no funcionan ni son válidos, 
lo realmente diİ cil es la aplicabilidad de las 
herramientas de gesƟ ón.
9. Si el proyecto de implantación de un mo-
delo de gesƟ ón hospitalario nuevo, incluye 
un proceso de transferencia del conocimien-
to, hay que establecer requisitos y obliga-
ciones respecto de la elección del equipo 
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receptor del conocimiento que permita una 
estabilidad a lo largo de toda la duración del 
proyecto.
10. La propuesta de implantar un nuevo mo-
delo de gesƟ ón debe ser visto desde un en-
foque de cambio, a través de un proceso de 
innovación, donde se enƟ enda por todos los 
protagonistas que es necesario hacer las co-
sas de manera diferentes. Por el mismo cami-
no, se llega al mismo lugar.
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